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Introduccion

El Hipoclorito de Sodio (NaOCI) es el agente irrigante mas utilizado en la practica
endodoncica por su poder antibacteriano, neutralizante de productos tdxicos,
disolvente de tejido organico, acciéon emulsificante, desodorizante y blanqueante.
Los accidentes por proyecciéon de dicha solucidon pueden ocurrir en los dientes con
foramenes amplios o cuando la constriccién apical ha sido destruida durante la

preparacion del conducto radicular.

Un aislamiento deficiente puede permitir la extrusién de NaClO a la mucosa y se
puede producir complicaciones graves. Si el contacto es a través del conducto, el
dafio va a aparecer en la zona periapical y la consecuencia sera la necrosis del
hueso adyacente y varias caracteristicas clinicas impactantes: sabor a cloro, dolor
severo, el rapido desarrollo de edema, hemorragia, hematoma, necrosis,
sensacion de ardor, Uulceras, parestesia, dehiscencia, trastornos oculares,

cicatrices contractiles, trismos.

Los procedimientos que se realizan durante la terapia endodoncica deben hacerse

con prudencia y cuidado; no obstante, ocurren accidentes y complicaciones.

Debemos de tener un alto nivel de conocimientos y de experiencia clinica para
poder manejar de manera exitosa todos los accidentes que se puedan presentar

durante la terapia endodoncica.



Complejo Dentino Pulpar

El tejido pulpar y dentinario conforman estructural, embriolégica y funcionalmente

una verdadera unidad bioldgica conocida como complejo dentino Pulpar.

Desde el punto de vista estructural, los cuerpos de los odontoblastos se localizan
en la interfase existente entre la pulpa y la dentina y su prolongacion principal o
proceso odontoblastico se ubica en el interior de los tubulos dentinarios,
recorriendo una gran parte del espesor dentinario. Ambos tejidos, dentinario y
pulpar, tienen su origen en la papila dentaria y, funcionalmente, los odontoblastos
son los responsables de la formacion y mantenimiento de la dentina. Se le
considera como un tejido biolégico unico pero con caracteristicas histolégicas

diferentes.’

Pulpa Dental

La Pulpa se aloja en la camara Pulpar y es el unico tejido blando del diente. Es un
tejido conectivo de variedad laxa, ricamente vascularizado e inervado. En su
periferia (union pulpa-predentina) se ubican los odontoblastos, que son células

especializadas que se encargan de sintetizar distintos tipos de dentina.

La pulpa estd formada por un 75% de agua y un 25% de materia organica,
constituida por células y matriz extracelular (MEC) representada por fibras vy
sustancia fundamental. La camara Pulpar es una cavidad central excavada en
plena dentina, reproduce la forma del elemento dentario, por lo que cambia segun
la anatomia de los dientes. Se denomina Pulpa Radicular a la porcién tisular

alojada en los conductos.’



En el foramen apical, la pulpa radicular se conecta directamente con el tejido

periapical del ligamento periodontal a la altura del periapice. En esta area se

localizan células mesenquimaticas de reserva que se diferenciaran, segun los

requerimientos funcionales, en distintos fenotipos celulares: fibroblastos,

osteoblastos y cementoblastos.

Zonas Topograficas de la Pulpa

Las zonas identificadas desde la predentina (dentina sin mineralizar) hacia la

pulpa son:

Zona o capa odontoblastica: constituida por los odontoblastos dispuestos
en empalizada. Bajo los odontoblastos se encuentran las células
denominadas células subodontoblasticas de HOhl, que proceden de la
ultima divisibn mitética que da origen a los odontoblastos. Algunas
terminaciones nerviosas del plexo de Raschkow pasan entre los
odontoblastos y acompafian la prolongacion odontoblastica de los tubulos.
La presencia de fibras amielinicas a este nivel desempena un importante
papel en la sensibilidad de la dentina.

Zona Basal u oligocelular de Weil: esta capa esta situada por debajo de la
anterior, tiene, aproximadamente, 40 um de ancho y es una zona pobre en
células. En la capa oligocelular se identifica el plexo nervioso de Rachkow,
el plexo capilar subodontoblastico y fibroblastos subodontoblasticos, que
estan en contacto con los odontoblastos y las células de Hohl por medio de
uniones comunicantes tipo gap.

Zona rica en células: Se caracteriza por su elevada densidad celular, donde
se destacan las células ectomesenquimaticas o células madre de la pulpa y
los fibroblastos que originan las fibras de von Korff.

Zona central de la pulpa: formada por tejido conectivo laxo caracteristico de
la pulpa, con sus distintos tipos celulares, escasas fibras inmersas en la

matriz extracelular amorfa y abundantes vasos y nervios. La poblacion



celular esta representada, esencialmente, por fibroblastos, macrofagos vy

células estomesenquimatosas de localizacion perivascular.

Durante el desarrollo de la raiz, la vaina epitelial de Hertwig es la que determina la
forma y el numero de raices. El resultado es un conducto principal situado en el
centro de la raiz, sin embargo pueden formarse conductos laterales o accesorios y
terminar a manera de un delta apical. Esto se debe a que el tercio apical de la raiz
se forma cuando el diente ya esta en oclusion y puede sufrir la accion de agentes
locales que modifican la anatomia radicular. En el caso de existir conductos
laterales, el tejido Pulpar suele establecer conexiones con el tejido periodontal.
Los conductos accesorios, aunque pueden encontrarse a cualquier nivel radicular,

son mas frecuentes en el tercio apical.

El tejido pulpar se caracteriza por tener una doble inervacion, sensitiva y
auténoma. La inervacion esta a cargo de fibras nerviosas A (mielinicas) que son
de conduccion rapida y C (amielinicas) que tienen una conduccion lenta y se
distribuyen en la zona interna de la pulpa, estas fibras llegan a la pulpa junto con

los vasos a través del foramen apical.

Las principales funciones que se derivan de las estructuras histolégicas que

configuran la pulpa:

¢ Inductora: es necesario el deposito de dentina para que se produzca la
sintesis y el depdsito del esmalte.

e Formativa: la pulpa tiene como funcién formar dentina. La elaboracién de la
dentina esta a cargo de los odontoblastos y en el momento que ésta se
produce, surgen distintos tipos de dentina: primaria, secundaria y terciaria o
reparativa.

e Nutritiva: la pulpa nutre la dentina a través de las prolongaciones
odontoblasticas y de los metabolitos que, desde el sistema vascular pulpar
se difunden a través del fluido dentinario.



e Sensitiva: la pulpa, mediante los nervios sensitivos, responde a los
diferentes estimulos o agresiones, con dolor dentinario o pulpar.

e Defensiva o Reparadora: el tejido pulpar tiene una notable capacidad
reparadora, formando dentina ante las agresiones. Las dos lineas de
defensa son:

1) Formacion de dentina peritubular

2) Formacion de dentina terciaria

Dentina

La dentina es el eje estructural del diente y constituye el tejido mineralizado que
conforma el mayor volumen de la pieza dentaria. La porcion coronaria de la
dentina esta recubierta a manera de casquete por el esmalte, mientras que la

region radicular esta tapizada por el cemento.

Las propiedades de la dentina, tales como su espesor, composicion quimica y
microestructura, pueden variar dependiendo del tipo de diente y de la edad del
paciente. En el caso del espesor de la dentina de pacientes jovenes, esta puede
variar desde 2.00 mm para los incisivos inferiores hasta 3.00 mm para los caninos
y molares; sin embargo, con el envejecimiento el espesor de la dentina tiende a

incrementarse debido al crecimiento aposicional.

En la estructura de la dentina podemos distinguir dos componentes basicos: la
matriz mineralizada y los conductos o tubulos dentinarios que atraviesan en todo

su espesor y que alojan a los procesos odontoblasticos.

Los cuerpos celulares de los odontoblastos estan separados de la dentina
mineralizada por una zona de matriz organica no mineralizada denominada

predentina, que es la matriz organica no mineralizada de la dentina, mide de 25 a



30 nm de espesor, situada entre la capa de odontoblastos y la dentina alrededor

de la pulpa. Sus componentes macromoleculares son colagenos de tipo | y II.

Las unidades estructurales basicas que constituyen la dentina son dos: el tubulo

dentinario y la matriz Intertubular.

Tubulos Dentinarios: Son espacios tubulares ubicados dentro de la dentina,
llenos de liquidos tisulares y ocupados en toda su longitud por las
prolongaciones de los odontoblastos. Se extienden a través de todo el espesor
de la dentina desde la unién amelodentinaria hasta la pulpa, y su configuracion
indica el curso tomado por el odontoblasto durante la dentinogénesis. Siguen
un trayecto en S desde la superficie externa de la dentina hasta su limite con la
pulpa. Los tubulos dentinarios poseen sus extremos estrechos y miden,
aproximadamente 2,5 mm de diametro cerca de la pulpa, 1,2 mm en la porcion
media de la dentina y 900 nm cerca de la unién amelodentinaria. En la dentina,
a nivel de la corona hay, aproximadamente 10.000 tubulos por mm? cerca del
esmalte y 50.000 por mm? cerca de la pulpa. Los tubulos dentinarios también
presentan extensiones laterales que se ramifican a partir del tubulo principal y
pueden alojar extensiones citoplasmaticas laterales del proceso
odontoblasticos.

Matriz Intertubular o Dentina Intertubular: Se distribuye entre las paredes de los
tubulos dentinarios y su componente fundamental son las fibras de colageno
que constituye una malla fibrilar, en el cual se depositan los cristales de

hidroxiapatita.

En los dientes humanos se reconocen desde el punto de vista de su formacion

tres tipos de dentina: La dentina primaria, dentina secundaria, que se forman

fisioldgicamente en todas las piezas dentarias y la dentina terciaria que se produce

como respuesta ante una agresion.
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Dentina Primaria

Se forma primero y es la mas abundante, ya que forma el cuerpo principal del
diente, y se deposita durante la formacién hasta que éste entra en oclusién. La
capa externa de la dentina primaria, llamada dentina del manto, difiere del resto de
la dentina primaria, es la primer capa de dentina formada por los odontoblastos

recientemente diferenciados.?
Dentina Secundaria

Llamada también Dentina Fisiologica. Se forma después que se ha completado la
formacion de la raiz del diente y continia durante toda la vida del diente. Tiene
una estructura tubular mas irregular y puede seguir un patron diferente del de la

Dentina Primaria y el ritmo de sintesis y cantidad varia en cada individuo.

La Dentina Secundaria, mientras se deposita alrededor de la periferia del espacio
pulpar, no se deposita regularmente, especialmente en los molares, donde hay
una mayor deposiciéon de Dentina Secundaria en el techo y piso de la camara
pulpar, lo que origina una reduccion asimétrica del tamafio y la forma de la camara
pulpar y los cuernos pulpares. Estos cambios de la camara pulpar, llamados
clinicamente recesion de la pulpa, pueden detectarse en las radiografias, y son
importantes para determinar la forma de la preparaciéon de la cavidad en ciertos

procedimientos restauradores.?
Dentina Terciaria

Se produce como reaccion a los estimulos como la caries y las diferentes
maniobras o procedimientos restauradores. A diferencia de la Dentina Primaria y
Secundaria, que se forman a lo largo de todo el borde pulpodentinario, la Dentina
Terciaria es producida soélo por los Odontoblastos directamente afectados por el
estimulo. La calidad y cantidad de la Dentina Terciaria producida, se relaciona con

la intensidad y duracion del estimulo.?
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Enfermedades Pulpares

El tejido pulpar, cuya integridad es necesaria para mantener vitalidad del diente,
puede sufrir distintas alteraciones como consecuencia de agresiones tanto
exdgenas como enddgenas. La pulpa, como tejido conectivo, responde a la
agresion desencadenando una reaccién de tipo inflamatorio (pulpitis), cuya
primera fase consiste en una marcada dilatacion y congestion vascular
(hiperemia). Esta reaccion se produce, generalmente, como respuesta a factores
locales que pueden ser caries, traumatismo, agentes fisicos y quimicos e

infecciones propagadas desde los tejidos vecinos.'

Pulpitis Reversible

El diente con Pulpitis irreversible se presenta cuando la pulpa esta irritada pero
revierte rapidamente después de quitar el estimulo. Entre los factores etioldgicos
estan las caries, la dentina expuesta, los tratamientos dentales recientes y las
restauraciones defectuosas. La eliminacién conservadora del factor irritante

resolvera los sintomas.

Pulpitis Irreversible

La AAE ha propuesto dividir esta clasificacion de la pulpitis irreversible en
sintomatica y asintomatica. Cuando la afeccion pulpar evoluciona hacia una
pulpitis irreversible es necesario instaurar un tratamiento para eliminar el tejido
enfermo. Entre los factores etioldgicos estan una secuela y una consecuencia de
la progresién de una pulpitis reversible. También puede estar provocada por un
dafo pulpar debido a que se ha eliminado mucha dentina durante algun
tratamiento o porque se ha interrumpido el flujo sanguineo de la pulpa por un
traumatismo.

e Pulpitis Irreversible Sintoméatica: Los dientes que se caracterizan por una
pulpitis irreversible sintomatica muestran un dolor intermitente o
espontaneo. La rapida exposicion a drasticos cambios de temperatura
(especialmente estimulos frios) aumentara y prolongara los episodios de
dolor incluso después de eliminar el estimulo térmico. El dolor puede ser
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agudo, localizado o referido. Al progresar la pulpitis irreversible puede
manifestarse por un ensanchamiento del ligamento periodontal en la
radiografia y puede haber indicios de irritacion pulpar por una calcificacion
extensa de la camara pulpar y del espacio del conducto radicular.
Normalmente, si no se trata una pulpitis irreversible sintomatica, el diente
acaba en necrosis.

e Pulpitis Irreversible Asintomatica: Una caries profunda no dara lugar a
ningun sintoma, incluso aunque clinica y radiograficamente la caries haya
avanzado hasta la pulpa. Si no se trata, el diente puede empezar a

desarrollar sintomas o la pulpa acabara necrosandose.

Necrosis Pulpar

Cuando se produce una necrosis pulpar, la vascularizacion pulpar es inexistente y
los nervios pulpares no son funcionales. Esta afeccion es posterior a la pulpitis
irreversible sintomatica o asintomatica. Cuando la pulpa esta totalmente
necrosada, el diente suele estar asintomatico hasta que aparecen sintomas por
extension de la enfermedad a los tejidos perirradiculares.

El diente no respondera a la pruebas Pulpares eléctricas ni a la estimulacion con
frio. La necrosis pulpar puede ser parcial o completa y afectar a todos los

conductos en un diente multirradicular, puede dar lugar a sintomas confusos.
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Enfermedades Periapicales

Periodontitis Apical Sintomética
El diente exhibe una respuesta dolorosa al morder o a la percusion. La respuesta
a las pruebas de sensibilidad pulpar es variable y la radiografia del diente mostrara

un espacio del ligamento periodontal ensanchado.

Periodontitis Apical Asintomatica
Se presenta normalmente sin sintomas clinicos. Este diente no responde a las

pruebas de sensibilidad pulpar, y la radiografia muestra radiolucidez perirradicular.

Absceso Apical Agudo

Sera muy doloroso al morder, a la percusién y a la palpacion. Este diente no
respondera a ninguna de las pruebas de sensibilidad pulpar y exhibira grados de
movilidad variables. La radiografia puede evidenciar desde un ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal hasta una radiolucidez perirradicular. El pliegue
mucobucal y los tejidos faciales préximos al diente casi siempre mostraran cierto

grado de tumefaccion.

Absceso Apical Crénico
No presentara sintomas clinicos. Este diente no presentara una radiolucidez
perirradicular. Se mostrara una supuracion intermitente a través del tracto sinusal

asociado.?
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Irrigacion en Endodoncia

En endodoncia se entiende por irrigacion el lavado de las paredes del conducto

con una o mas soluciones antisépticas, y la aspiracién de su contenido.?

La irrigacién del sistema de conductos juega un rol muy importante en la limpieza
y desinfeccién del mismo, y es una parte integral del procedimiento de preparacion

del conducto.’

La solucion irrigadora tiene como efecto principal, actuar como lubricante y agente
de limpieza durante la preparacién biomecanica, removiendo microorganismos,
productos asociados de degeneracion tisular y restos organicos e inorganicos, lo
que impide la acumulacion de los mismos en el tercio apical, garantizando la
eliminacién de dentina contaminada y la permeabilidad del conducto desde la

camara pulpar hasta el agujero apical.®

Durante la preparacion biomecanica, luego de instrumentar las paredes del
conducto se forma la capa de desecho, que estd compuesta de depdsitos de
particulas organicas e inorganicas de tejido calcificado aunado a diversos
elementos organicos como tejido pulpar desbridado, procesos odontoblasticos,
microorganismos y células sanguineas compactadas al interior de los tubulos
dentinarios. Esa capa de desecho puede llegar a obturar parte del conducto y ser

a su vez una fuente de reinfeccion del conducto radicular.?

La solucién de Hipoclorito de Sodio fue introducida en la medicina en 1847 por
Semmelweis, para la desinfeccion de las manos. Dakin en 1915 (al término de la
Primera Guerra Mundial) comenzé a usar el Hipoclorito de Sodio al 0,5% para el
manejo de las heridas "Solucion de Dakin". Asi con el transcurso del tiempo

aparecieron numerosas soluciones que contenian cloro.*

Entre los afios 1930 y 1940, se utilizaron enzimas proteoliticas por su propiedad

de disolver los tejidos, estas enzimas no obtuvieron una amplia aceptacion y se
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mostré que poseian muy poca propiedad para disolver el tejido necrético dentro

del sistema de conductos radiculares.®

Antes de 1940, el agua destilada era el irrigante endoddncico habitualmente
utilizado, igualmente se utilizaron el acido clorhidrico al 30% y acido sulfurico al
50% sin entender los peligros que estos agentes ocasionarian a los tejidos

periradiculares.’

Grossman en 1941, promueve la irrigacion del SCR con perdxido de hidrogeno, el
cual lo combina con Hipoclorito de Sodio, aplicandolo en forma alternada,
consiguiendo de esta manera una mayor limpieza, obtenida por la efervescencia

debida al oxigeno naciente que libera el agua oxigenada.®

Lasala refiere, que Richmann en 1957, empled el ultrasonido por primera vez
durante el tratamiento de conductos, utilizando el cavitron con irrigacion,

obteniendo buenos resultados.’
Propiedades que debe tener una solucién irrigadora ideal: °

a. Ser bactericida o bacteriostatico, debe actuar contra hongos y esporas.
b. Baja toxicidad, no debe ser agresivo para los tejidos periradiculares.

c. Solvente de tejidos o residuos organicos e inorganicos.

d. Baja tension superficial.

e. Eliminar la capa de desecho dentinario.

f. Lubricante

g. Otros factores: aplicacién simple, tiempo de vida adecuado, facil

almacenaje, costo moderado, accidn rapida y sostenida.

Existen tres soluciones de irrigacion comunmente utilizadas en endodoncia:
Hipoclorito de Sodio (NaOCI), Acido etilendiaminotetraacético (EDTA) vy
Clorhexidina (CHX).

16



Hipoclorito de Sodio

Se considera la solucion irrigadora mas utilizada en la practica actual, por ser la
que mas se acerca a las condiciones ideales por su efectividad para eliminar tejido
vital y no vital y ademas de poseer un amplio efecto antibacteriano, matando
rapidamente bacterias, esporas, hongos y virus. Tiene un pH alcalino entre 10.7 y
12.2, es excelente lubricante y blanqueador, posee una tension superficial baja,
posee una vida media de almacenamiento prolongada y es poco costoso. Sin
embargo el Hipoclorito de Sodio resulta un agente irritante para el tejido
periapical.™

Siqueira y cols. en el afilo 2000 compararon los efectos antibacterianos producidos
por la irrigacion con hipoclorito de sodio al 1 %, 2.5 % y 5.25 %. Ellos concluyeron
que los cambios regulares y el uso de grandes cantidades del irrigante deben
mantener la efectividad antibacteriana del Hipoclorito de Sodio, compensando los

efectos de concentracion.™

En vista de que el Hipoclorito de Sodio no cumple con dos propiedades como son
baja toxicidad y eliminacion de la capa de desecho, es necesario combinarlo con
agentes quelantes u otros agentes irrigantes para poder lograr los objetivos de la

irrigacion del sistema de conductos.
Mecanismo de accion

Segun Estrela y cols en el 2002, las acciones del Hipoclorito de Sodio operan

mediante tres mecanismos:

a) Saponificacion: Donde actua como un solvente organico que degrada los
acidos grasos, reduce la tensién superficial de la solucidon remanente.

b) Neutralizacidon: Donde el Hipoclorito de Sodio neutraliza aminoacidos.

c) Cloraminacion: La reaccion entre el cloro y el grupo amino forma cloraminas

que interfieren en el metabolismo celular. El Hipoclorito de Sodio posee una

17



accion antimicrobiana inhibiendo enzimas esenciales de las bacterias por

medio de oxidacion.

El uso del Hipoclorito de Sodio con el ultrasonido o un sistema de vibracion de
onda es el medio de irrigacion que mayor efecto antibacterial presenta. Utilizando
esta combinacion mejora el intercambio de las sustancias en el conducto, permite
un calentamiento de la sustancia irrigadora, se eliminan restos dentinarios y parte

de la capa de desecho, logrando asi un mayor efecto de limpieza.'®

Cameron en 1987, refiere que al usar el Hipoclorito de Sodio al 4% o mas con

ultrasonido durante 3 min se logra remover completa la capa de desecho.'’
Protocolo de Irrigacién: (Siqueira, 2000)

1.- La irrigacion debe ser tan frecuente e intensa segun la proporcion de

contaminacién del conducto radicular.™

2.- En la fase inicial del tratamiento endoddncico puede rociarse la sustancia
irrigadora en la camara pulpar. En esta fase inicial se aconseja usar el ultrasonido,
el cual brinda ventajas para que el medio de irrigacion fluya hacia el tercio apical a

través del uso de limas delgadas.®
3.- Durante la instrumentacion se aconseja utilizar NaOCl y después EDTA.

4.- La reserva de liquido en la camara pulpar debe ser reemplazada

frecuentemente.

5.- Se recomienda irrigar el conducto cada vez que se pase a otra lima de

diferente calibre.

6.- Es aconsejable el uso de una jeringa con aguja delgada (diametro 0,4 mm) y
penetrar la aguja hasta 2 mm antes de la longitud real para evitar una proyeccion

al periapice.®
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6.- La irrigacion se debe realizar en forma lenta y con baja presion, y se debe

aspirar con un succionador.

7.- La irrigacion debe hacerse hasta que el liquido que salga del conducto no salga

turbio.

8.- Se recomienda irrigar con volumenes grandes (2 a 5 ml por conducto) de
liquido. Para la irrigacion final, se recomienda un volumen de 10 ml de NaOCI por
conducto, seguido de una irrigacion de EDTA de 2 a 3 min., y finalmente 10 ml
mas de NaOCI para la completa remocion de la capa. Cabe resaltar que entre

cada irrigante se debe hacer una irrigacién con agua para neutralizar la solucion.™

9.- Una alternativa de la irrigacion manual es la irrigacion con ultrasonido. Durante
la irrigacion con ultrasonido se debe evitar que las limas contacten con las
paredes, pues las rotaciones de las limas pueden llegar a atorarse y disminuir la

efectividad de la irrigacion.®

10.- Al finalizar la preparacién del conducto y la irrigacién profusa se hace el

secado del conducto con puntas de papel equivalentes a la lima principal apical.

11.- Por ultimo, se realiza una ultima irrigacién con alcohol al 95 % para asegurar

que el conducto quede seco.?
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Acido Etilendiaminotetraacético (EDTA)

Las sustancias quelantes son desde el punto de vista quimico moléculas grandes
de forma compleja, que estan en la capacidad de unirse a los iones de calcio
provenientes de la dentina. La dentina de la raiz debe reblandecerse
quimicamente, lo cual facilita la preparacion de los conductos estrechos y/o
calcificados; Hasta el momento no se ha comprobado el hecho de que si una
sustancia quelante permanece en un conducto radicular por mas tiempo, ésta

tenga un mayor efecto.®

El EDTA fue creado por Nygaard-Ostby en 1957. Es una sustancia fluida con un
pH neutro de 7,3 y se emplea en una concentracion del 10 al 17%. Con esta
solucion se logra reducir el grado de dureza de la dentina. Posee un pequeio
efecto antibacterial sobre ciertas especies bacterianas como Streptococcus alfa-
hemoliticos y Staphylococcus aureus, y tiene un alto efecto antimicético. Produce

una reaccion inflamatoria leve al contacto con tejido blando.?

Se ha demostrado que el método mas efectivo para remover la capa de desecho
es irrigar el sistema de conductos con 10 ml de EDTA al 17 % seguido de 10 ml de
Hipoclorito de Sodio al 5 %, aunque realizando este método se ha observado
erosion de los tubulos dentinarios. Se ha recomendado aplicar el EDTA al 17% en

un periodo de tiempo menor a 2 min. o en menor volumen o cantidad.

Weine recomienda, que al terminar la sesion, el conducto debe ser irrigado con
hipoclorito de sodio y una lima de pequeio calibre para asegurar la penetracion e

inactivar la accién del agente quelante.

En conductos curvos el EDTA debe ser usado solo después de la preparacion

porque este puede aumentar la transportacion del conducto.”
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Clorhexidina

La Clorhexidina es un compuesto cationico antibacteriano, como irrigante
endodéncico es utilizado al 0,12 % o 2 %, posee excelentes propiedades
antibacterianas como el Hipoclorito de Sodio al 5,25% e incluso tiene mejor efecto
residual que éste a las 24 horas, pero no tiene la capacidad de disolver tejido

pulpar.’?

La Clorhexidina por su baja toxicidad es recomendada como irrigante en pacientes
alérgicos al Hipoclorito de Sodio, e igualmente puede ser utilizada en dientes con

apices abiertos o inmaduros, o en dientes con perforaciones. '

Debido a que la clorhexidina carece de efecto disolvente de tejido, debemos tener
presente, que al usarla, es necesario el uso de otros métodos para completar la
limpieza de los conductos, como por ejemplo, combinarla con quelantes u otras

soluciones irrigadoras, instrumental rotatorio o de vibracion ultrasénica.

En un estudio realizado por White y col. en 1997, acerca del efecto residual de la
clorhexidina sobre la dentina a dos concentraciones distintas, luego de
instrumentar e irrigar conductos de dientes unirradiculares recién extraidos,
obtuvieron resultados excelentes en cuanto a la inhibicion de crecimiento
bacteriano, hasta 72 horas con la concentracién de 0,12% y por mas de 72 horas
con la concentracion al 2,0%, lo que confirma que puede ser utilizada como
irrigante en la terapia endododncica y mas aun, utilizada como medicamento

intraconducto entre citas para controlar la infeccion.
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Tipos de puntas de irrigacion en Endodoncia

La irrigacion es muy importante en el tratamiento de conductos, tenemos que tener
un control en el volumen del irrigante y la profundidad de la aguja. Es importante
considerar el diametro y disefio de la aguja, la profundidad de colocacién, el
calibre apical, la curvatura y la conformacién de los conductos, la frecuencia de

irrigacion y las propiedades de la solucién.®

La punta de Irrigacién debe quedar holgada en el conducto para permitir el flujo de
solucion hacia el tercio apical, asi como la salida hacia coronal del liquido cargado

de detritus, evitando su impulsién a la zona periapical.™

Actualmente, en el mercado existen diferentes tipos de puntas para irrigacion del

Sistema de Conductos Radiculares, entre las cuales podemos encontrar:

e Agujas Monojet: Fueron disefiadas para tener una salida lateral y permitir
que el irrigante fluya desde su parte final hacia distal. Se presentan en dos
tamanos 23Gy 27G.

e Agujas Max: Tienen un disefio cerrado en su punta con una salida lateral o
con varios orificios laterales, para minimizar la extrusion del irrigante hacia
los tejidos periapicales.

e Endo-Eze: Aguja metdlica fina y roma. La punta presenta una abertura
hacia un lado para irrigacion lateral, evitando la extrusién de fluidos a través
del apice. (27 ga, @ 0,40 mm)

e Navitips: Se presentan en dos tamafos 29G y 30G. Y longitudes: 17, 21,
25, 27 mm. Se adaptan a la anatomia del conducto.

e Capillary Tips: Punta plastica muy fina para irrigacién y aspiracion.

e Navitips: Puntas plasticas muy pequenas para irrigacion.
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Accidentes Transoperatorios en Endodoncia

La terapéutica de los procedimientos endoddncicos, al igual que otras disciplinas
de la odontologia, en ocasiones, se relaciona con circunstancias imprevistas e

indeseables.

Los accidentes durante la terapia endoddncica pueden definirse como aquellos
sucesos que ocurren durante el tratamiento, algunos de ellos por falta de una
atencion debida a los detalles y otros por ser totalmente imprevisibles. Frank R.

Percances endodonticos: su deteccion, correccion y prevencion.?

Resulta esencial el conocimiento de las causas que comprenden los accidentes de
la terapia endodoncica para prevenirlos, asimismo, es necesario aprender los
métodos de reconocimiento, el tratamiento y sus efectos sobre el pronédstico. Es
posible que se eviten casi todas las dificultades de procedimiento apegandose a
los principios basicos del diagndstico, la planificacion terapéutica, la preparacion

de la apertura, la limpieza, la instrumentacién y la obturacion.™

Por lo tanto, en el tratamiento de los accidentes durante la terapia endoddncica
deben considerarse cuatro componentes esenciales como son: la prevencion, la

deteccion, el tratamiento y el pronéstico.?’

Uno de los objetivos del tratamiento endoddncico es el de restituir la biologia del
diente afectado; esto significa que el diente afectado deberia estar funcional, sin
presentar sintomas o patosis. Para lograr este propdsito, un paso importante en la
terapia endoddncica es la preparacion biomecanica del Sistema de Conductos

Radiculares.??

El ensanchamiento excesivo puede producir perforaciones laterales. Los
escalones y las deformaciones en la anatomia del conducto, se crean mas que
todo en conductos curvos, cuando el tamafo apical de la preparacién final del

conducto es demasiado grande.?’
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Una buena radiografia mostrara el grado de constriccidn cervical, la asimetria
coronal, las diferencias entre el eje longitudinal de la raiz y la corona, la presencia

de raices y/o conductos adicionales y las malposiciones dentarias.?®

El conocimiento de los disefios anatomicos y la integracion de esta informacion
con las imagenes radiograficas pueden prevenir los problemas durante la
preparacion de la camara de acceso y la localizacion de los conductos

radiculares.?*
Fractura de instrumentos

Ante la frecuente situacion de la fractura de una lima en el interior del sistema de
conductos durante la preparacion biomecanica, se debe principalmente al uso
excesivo, es decir la fatiga de los instrumentos. Se debe tener en cuenta que las
propiedades fisicas de una lima, se van deteriorando, tanto con el uso, como con
las diferentes curvaturas a las que se ven sometidas, a continuos y bruscos

cambios de temperatura al esterilizarlos.®

En el afo 1969, Grossman establecié una guia para la prevencion de la fractura
de los instrumentos utilizados en los conductos radiculares y sefialé6 que cuando
se acepta el reto de tratar conductos curvos, delgados y tortuosos, se asume

igualmente el riesgo de fracturar un instrumento.?®

Las posibilidades terapéuticas en cuanto al nivel del conducto en donde se
fracturé el instrumento, pueden resumirse en cuatro: extraerlo, sobrepasarlo,
englobarlo en el material de obturacién y tratamientos alternativos como la cirugia
periapical.’

Hulsmann refiere que el éxito en la remocion de instrumentos fracturados depende
de factores como la longitud y la localizacion del fragmento, el diametro y la forma

del conducto radicular y la friccién del fragmento y su impactacién en la dentina.?®

Si la fractura se produce en el tercio coronario del conducto, se intenta
instrumentar lateralmente al instrumento fracturado con limas de pequefio grosor y
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agentes quelantes, para ensanchar el conducto para facilitar su remocion. Si no es
posible su remocién, posterior a la realizacion de la preparacion biomecanica del
sistema de conductos, se obturara dejando el instrumento en el interior del

conducto.?®

Los aparatos ultrasonicos se han usado ampliamente en la remocion de
instrumentos fracturados y cuentan con dispositivos variados que pueden facilitar

la remocion de los mismos.?®
Desviaciones de la anatomia del conducto radicular

Al momento de realizar la preparacion biomecanica se deben tener presentes las
caracteristicas anatomicas del sistema de conductos radiculares, para evitar
desviaciones en el mismo. La causa principal de las desviaciones de la anatomia
del conducto radicular se debe generalmente a la preparacion excesiva, producida
por el uso de instrumentos demasiado grandes o la sobreutilizacion de
instrumental mas pequefio en la porciéon apical curva del conducto. Estas
alteraciones en la anatomia del conducto pueden dividirse en: formacién de
escalones, desplazamiento en la regidn apical, obliteracion del conducto y

perforaciones por desgaste.*

Un escaldn es una irregularidad artificial en la superficie de la pared del conducto
radicular, que impide la colocacion de los instrumentos a lo largo de la longitud de
trabajo. El instrumento se endereza por si mismo y comienza a penetrar en la

dentina, pudiendo provocar una perforacion.®'

El desplazamiento en la regién apical, es la formacion de un embudo en el
extremo apical, se crea igual que el escalon ya que la lima se endereza por si
misma y su punta atraviesa la pared dentinaria, que al intentar enderezarla resulta
en una perforacion larga o acanalada, también llamada "zip"; complicandose el
control adecuado de los materiales de obturacién para obtener una sellado

apropiado.®?

25



La obliteracién accidental, se produce en ocasiones por la entrada de particulas de
los materiales provisionales o definitivos y la compactacion de virutas de dentina
provenientes de la instrumentacion. En estos casos se tratara de eliminar todos los

restos con ayuda de irrigantes quimiomecanicos e instrumentos de bajo calibre.’

Otra de las deformaciones de la anatomia del conducto radicular, son las
perforaciones por desgaste. Estas suceden cuando la porcién superior del
instrumento hace recto el conducto de molares adelgazando sus paredes,
propiciando una comunicacion potencial con la furca. Como sabemos esta region
corresponde a la zona de peligro, que afecta principalmente la raiz mesial de

molares inferiores.*

La formacion de escalones se deben de prevenir realizando una interpretacion
exacta de las radiografias de diagnéstico antes de colocar los instrumentos dentro
del Sistema de Conductos Radiculares, precurvando los mismos antes de su usoy

no forzarlo.3*

Glickman y Lasala recomiendan seguir el incremento progresivo de la numeracion
estandarizada de manera estricta, o sea, pasar de un calibre dado al inmediato
superior y en los conductos muy curvos no emplear la rotacion como movimiento
activo sino mas bien los movimientos de impulsién y traccion, ademas de no

preparar mas de un instrumento #25 o #30.>""

No se recomienda el uso de quelantes al momento de franquear el escalén por la

posibilidad de producir una perforacion en lugar de sobrepasar el escalon.®
Sobreinstrumentacion

Torabinejad en 1991 refiere que la instrumentacion del conducto radicular fuera
del foramen apical anatémico, es resultado de la perforacion de éste y que la
longitud de trabajo incorrecta o la incapacidad para conservarla causa la

perforacion del mismo.*°

26



La aparicion de hemorragia en el conducto o sobre los instrumentos que se
emplean en él, la presencia de dolor durante la limpieza de un conducto en un
paciente antes asintomatico y la pérdida repentina del limite apical, indican la
perforacion del foramen. La penetracion de la ultima lima mas alla del apice

radiografico es prueba de tal accidente de procedimiento.*

El tratamiento incluye la determinacion de una nueva longitud de trabajo, creacion

de un asiento apical, asi como obturacién del conducto en su longitud.>

El prondstico depende del tamafio y forma del defecto; es dificil el sellado de un
apice con forma de embudo invertido que facilita la extrusion del material de
obturacion hacia el periapice, por lo tanto, se recomiendan controles clinicos y

radiograficos.®
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Proyeccién de Hipoclorito de Sodio al periapice

Durante el tratamiento de endodoncia pueden presentarse complicaciones con el
uso del Hipoclorito de Sodio. La causa mas comun en los accidentes relacionados
es la extrusion de la solucién a los tejidos del periapice, causada por una
determinacién incorrecta de la longitud de trabajo que resultara en la
sobreinstrumentacion y por tanto en la anchura excesiva del conducto, por la
eliminacién de la constriccidon apical, bien porque existiera una reabsorcion, o
durante una instrumentacion poco cuidadosa y por foramenes apicales muy
amplios.*

La complicacidon mas grave es la inyeccion accidental del hipoclorito de sodio
hacia los tejidos periapicales, esta es una de las experiencias mas desagradables,
tanto para el paciente como para el odontdlogo tratante por la agudeza de los

sintomas.

Signos y sintomas

Caliskan en 1994, es fundamental saber reconocer los signos y sintomas que se
presentan inmediatamente después de que ha ocurrido el accidente por
Hipoclorito de Sodio, ya que el paciente presenta casi de inmediato dolor agudo,
sensacion de ardor, inflamaciéon y edema de los tejidos blandos adyacentes a la
pieza afectada, asi como también sangrado profuso a través del conducto
radicular.®’

Ademas, puede manifestar anestesia reversible o parestesia y existe la posibilidad
de infeccion secundaria o diseminacion de la infeccion ya existente. Si en adicion
a la extrusiéon, la solucion se inyecta con demasiada presion, o se tapona el
conducto con la jeringa de manera que sea imposible que el hipoclorito salga
coronalmente, la cantidad de solucidon que pasara a los tejidos sera mayor, lo que
resultara en una necrosis.

Aunque la mayoria de los pacientes se recuperan de 1 a 2 semanas, existen
reportes sobre parestesias de larga duracion (12 meses aproximadamente).
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Protocolo de atencion de un accidente por extrusién de Hipoclorito de

Sodio: ¢

1)
2)

3)

4)
5)

6)

7)

Atender el dolor y la inflamacién que se produce de manera casi inmediata.
Reforzar la anestesia en caso de ya haber pasado un largo tiempo del inicio
del procedimiento.

Lavar abundantemente el conducto con solucion salina.

Nunca se debe dejar la pieza abierta a cavidad por ningun motivo.

Inyectar infiltrativamente un corticosteroide como Celestone Cronodoce
(Betametasona) 1 ml en la mucosa vestibular del diente tratado en una dosis
de 0.07 a 0.09 mg/ml. Los esteroides ayudaran a minimizar el proceso
inflamatorio. Es importante tener en cuenta que se debe esperar un periodo
minimo de diez minutos después de haber aplicado la solucién anestésica
para inyectar el corticosteroide. De no ser asi, se puede presentar una
interaccién farmacoldgica entre los dos compuestos, impidiendo su disfusion
por el torrente sanguineo, dando como resultado una pérdida de eficacia del
medicamento. No se debe utilizar este corticosteroide con anestésicos que
contengan metilparabeno, propilparabeno o fenol, ya que también pueden
presentar una interaccion (Rosenstein,2000).%’

Administrar por via oral un analgésico como: Medrol (Metilprednisolona) 16
mg. Una tableta cada 12 horas por 5 dias (Rosenstein,2000).%’

Para evitar una infeccién secundaria prescribir un antibiético como Amoxicilina
de 500 mg tomar una capsula cada 8 horas por 7 dias. En caso de que el
paciente sea alérgico a las penicilinas se podria prescribir: Azitromicina de 500
mg tomar una tableta al dia por 3 dias.

Se indica el uso de compresas frias del lado afectado durante unas horas
después del accidente para disminuir la inflamaciéon y la sensacion de
quemazon. Luego, el paciente debera cambiar las compresas frias por

compresas tibias para mejorar la circulacion local (Caliskan, 1994).37
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Recomendaciones para evitar un accidente por extrusién de Hipoclorito de

Sodio:*

* Realizar una historia clinica bien detallada para determinar si el paciente
presenta historia de alergia al estar en contacto con cloro.

* El perfecto aislamiento con dique de hule debe ser indispensable en el
tratamiento de endodoncia para evitar el paso del irrigante a la mucosa oral 0 a la
piel del paciente.

« Utilizar agujas especiales (calibre 27) para irrigar conductos.

* Colocar la aguja a menos de 4 mm de la longitud de trabajo, y al momento de
irrigar ejercer una presidon moderada con movimientos de vaivén para evitar el
paso del hipoclorito a los tejidos periapicales. (Sabala,1989)

« Utilizar lentes de proteccidn, tanto para el paciente como para el odontélogo a fin
de prevenir el contacto del Hipoclorito de Sodio con la conjuntiva del ojo.

« Utilizar gluconato de clorhexidina al 2% como alternativa de irrigante después
del accidente por hipoclorito.

» Se debe dar al paciente una explicacion verbal y por escrito de las posibles

complicaciones que pueden ocurrir durante el tratamiento de endodoncia.
Enfisema de tejidos

El enfisema de tejidos o subcutaneo, se define como la presencia anormal de aire
a presion, a lo largo o entre los planos faciales, son areas limitadas por tejido, que

en condiciones no patoldgicas son sélo espacios potenciales.>®
El enfisema puede presentar complicaciones por la destruccién de los tejidos,

debido al movimiento de los irrigantes/medicamentos del sistema de conductos

radiculares hacia los tejidos periapicales o debido a una infeccién secundaria.® “°

La etiologia del enfisema subcutaneo puede dividirse en tres categorias:

e Enfisema durante o después de una extraccion
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e Enfisema después de laceraciones de tejidos blandos, durante los
procedimientos dentales

e Enfisema durante el transcurso del tratamiento de conductos

El enfisema subcutaneo durante el transcurso del tratamiento de conductos es

producido por la combinacién de varios factores:

1. Accidentes de procedimiento que causan perforaciones del apice o en la

raiz de un diente; permitiendo el paso del aire a los espacios potenciales.

2. lIrrigacién inadvertida de los tejidos subcutaneos con irrigantes

productores de oxigeno, bajo presién.*’

3. Uso de piezas de mano de alta velocidad sin la exhaustiva proteccion,

para prevenir el paso del aire, al area quirurgica

4. Prolongado o excesivo uso de las jeringas de aire para mejorar la
visibilidad

Al momento del secado del sistema de conductos radiculares con aire comprimido;
el uso de la jeringa podria introducir altas presiones de aire a los tejidos
periapicales y en algunos casos a los planos faciales.* El aire comprimido debe
usarse con mucho cuidado cuando es utilizado para eliminar restos y secar el
diente. Debe evitarse cuando se ha logrado permeabilizar el sistema de conductos

radiculares.*?

La primera puerta de entrada de aire, a los espacios anatémicos, pareciera ser el
conducto radicular, pero también debe tomarse en cuenta el movimiento de aire a
través de laceraciones de los tejidos blandos, como las que se crean por el uso del

dique de goma y la grapa.”’

El principal signo clinico del enfisema subcutaneo es la rapida inflamacion de la
cara, y a veces del cuello. La extension del edema casi siempre cruza la linea
media. Ademas, se puede observar eritema, entumecimiento del area y en la

mayoria de los casos, la crepitacion es desencadenada por la palpacion.®?
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El dolor es variable y usualmente de corta duracion; algunas veces sélo se siente
una pequefia molestia o sensacion de presion. Cuando el cuello se encuentra

involucrado hay un malestar general con dificultad para tragar.

El enfisema subcutaneo producido por el tratamiento endoddncico, puede durar de
dias a semanas, desapareciendo de las regiones faciales antes que la regién del
cuello. En radiografias de tejidos blandos se observa distension de los mismos.
Los signos posteriores del enfisema subcutaneo que se pueden presentar 1 a 2
horas después del accidente son: edema difuso, eritema, pirexia y algunas veces,

dolor croénico.

La infeccion representa un problema potencial; por lo tanto, el paciente debe ser
medicado profilacticamente con antibidticos; en algunos casos, no siempre son
efectivos los antibioticos, por lo cual debe establecerse un drenaje de la infeccidn

localizada.**

Durante el tratamiento endoddncico, son muchos los factores que podrian
contribuir a la produccion de un enfisema subcutaneo y el mejor tratamiento es la
prevencion durante procedimientos convencionales y quirdrgicos. La complicacion
no es peligrosa y el odontdlogo general y el endodoncista deberian conocer las
diferentes posibilidades de tratamiento para la resolucion de este tipo de

accidente.”
Edema de los tejidos

Una complicacion potencial reconocida es el paso del irrigante a través del apice

hacia los tejidos periapicales.*?

Segun Becking , Gluskin et al. y Sabala et al los signos y sintomas que se
presentan cuando se extruye NaOCI hacia los tejidos periapicales son dolor
severo, desarrollo rapido de edema, hematomas, necrosis y abscesos. Las

complicaciones son causadas por el efecto oxidativo del NaOCL en los tejidos
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vitales que rodean el diente que esta siendo tratado; seguida de una respuesta
42,46

inflamatoria del organismo.
Gluskin et al. en 1994 refieren que aun cuando el NaOCl se conozca como un
irrigante del sistema de conductos, podria dejarse en la camara pulpar y mediante
la instrumentacion, llevarlo pasivamente hasta los niveles mas profundos del
sistema de conductos radiculares, cumpliendo los objetivos de disolucién de restos

organicos, desinfeccion y lubricacion .*
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Espacios aponeuréticos

El tejido celular subcutaneo es un tejido conjuntivo laxo con fibras colagenas y
elasticas, abundantes células, con predominio de las adiposas, y numerosos
vasos sanguineos Yy linfaticos. Tiene una funcion de relleno y deslizamiento entre
las fascias y los musculos, creando espacios o regiones virtuales (espacios

aponeuroticos).
Espacio canino.

Dada la posicion del canino superior en la apdfisis alveolar, las infecciones de este
diente también salen del hueso en la cara labial. La relacion del musculo canino
determina entonces si la infeccion se habra de localizar dentro del vestibulo o
habra de progresar a la cara. Si el sitio de la perforacion esta debajo de la
insercion muscular, se producira una tumefacciéon vestibular intrabucal, pero si
estd encima de la insercion, la infeccion se propagara dentro del espacio canino.
Esta es la region comprendida entre la superficie anterior del maxilar superior y los
musculos elevadores propios del labio superior que la cubren. Clinicamente la
infeccion del espacio canino se caracteriza por una tumefaccién por fuera de la

nariz que oblitera al pliegue nasolabial.
Espacio infratemporal.

Este espacio es limitado por dentro por la lamina pterigoidea, la porcién inferior del
musculo pterigoideo externo y la pared lateral de la faringe. Por arriba termina en
la superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides y por fuera en el tendon
del temporal y la apdfisis coronoides. El limite posterolateral es el coéndilo
mandibular, los musculos temporal y pterigoideo externo y la cara interna de la
capsula parotidea. Por delante es limitada por la superficie infratemporal del
maxilar superior y la superficie posterior del hueso cigomatico y debajo de éste se
comunica con el espacio pterigomaxilar. Por el espacio infratemporal corren la
arteria maxilar interna y el nervio maxilar inferior y sus ramas. Este espacio

contiene el plexo venoso pterigoideo. En consecuencia, una infeccion puede
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propagarse por este plexo a través de la hendidura esfenomaxilar y entrar en la
parte terminal de la vena oftalmica inferior para pasar después a través de la
hendidura esfenoidal y entrar en el seno cavernoso. Clinicamente el absceso
infratemporal suele producir cierta tumefaccion extrabucal sobre la region de la
escotadura sigmoidea y tumefaccién intrabucal en el area de la tuberosidad. Un

rasgo universal es el trismo.*’
Espacio bucal.

Este espacio se encuentra rodeado por la piel que recubre la cara en la parte
lateral y por el musculo buccinador en la parte medial. Puede ser invadido por
infecciones provenientes de dientes maxilares y mandibulares. Las mayoria son
provocados por los maxilares, mas que todo por los molares, aunque los
premolares también pueden participar. La diseminacion en este espacio
usualmente conlleva a una inflamacién abajo del arco cigomatico y sobre el borde

inferior de la mandibula. Ambas estructuras son palpables en el espacio bucal.
Espacio sublingual

Este espacio se encuentra por encima del milohiodeo. Su techo esta formado por
la membrana mucosa del piso de la boca. Hacia los lados esta limitado por la cara
interna del cuerpo de la mandibula, por encima de la linea oblicua interna. El piso
esta formado por el milohioideo. Contiene a la glandula submaxilar, nervios lingual
e hipogloso y ramas terminales de la arteria lingual. Al estar invadido este espacio,

la tumefaccidn produce levantamiento de la lengua.*’
Espacio submentoniano

Yace en la linea media entre la sinfisis mentoniana y el hueso hioides. Esta
limitado a los lados por el vientre anterior del digastrico. Su techo esta formado por
el musculo milohioideo y su piso lo constituye la porcién suprahioidea de la capa
de revestimiento de la aponeurosis cervical profunda. Contiene los ganglios

linfaticos submentonianos. Submandibular. Limitado hacia abajo y atras por el

35



musculo estilohioideo y el vientre posterior del digastrico, hacia abajo y adelante
por el vientre anterior del digastrico y por encima por el borde inferior de la
mandibula. Su techo estad formado por el musculo milohioideo e hiogloso. Esta
rodeado por la capa de revestimiento de la aponeurosis cervical profunda, estando
insertada la hoja superficial al borde inferior de la mandibula y la profunda a la
linea oblicua interna. Contiene, como estructura principal, la parte superficial de la
glandula submaxilar. Profundamente con respecto a la glandula esta la arteria

facial, el nervio para el milohioideo y los vasos del mismo nombre.*?
Espacios masticatorios
Espacio maseterino

Este espacio esta situado en la parte lateral y posterior de la cara, limita hacia
delante con la regidn geniana, hacia arriba con la temporal, hacia abajo con la
suprahioidea y hacia atras con la parotidea. Las celulitis a este nivel pueden

proceder directamente de un tercer molar inferior.
Espacio pterigomandibular

Es una regién profunda que se encuentra dentro de la cigomatica. La infeccidon
pasa a través del borde anterior del musculo masetero y el musculo buccinador
para entrar en este espacio. Cuando hay compromiso del espacio pterigomaxilar,
no hay evidencia de tumefaccion externa, pero intraoralmente se observa
abultamiento de la mitad anterior del paladar blando y del pilar anterior. Existe un
gran peligro de tromboflebitis de los senos craneales debido a los conductos que

atraviesan la base del craneo.*®
Espacio temporal

Existen 2 espacios temporales, uno superficial y otro profundo. Clinicamente el

paciente con infeccion del espacio temporal superficial presenta una tumefaccion
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limitada por arriba y por fuera por el contorno de la aponeurosis temporal y por

debajo por el arco cigomatico. Es comun que haya trismo.

El absceso del espacio temporal profundo produce menos tumefaccién que el del
espacio superficial y puede ser mas dificil de diagnosticar. Suele haber
considerable dolor y trismo, pero a causa de su profundidad es dificil de suscitar
fluctuacion cuando se forma pus en el espacio temporal profundo. Aunque
anatomicamente el espacio temporal se puede dividir en dos compartimientos,
ambos se comunican con el espacio infratemporal y, por ende, también se
comunican directamente entre ellos. En consecuencia, es posible y la mayoria de
veces probable que las infecciones ascendentes tomen los dos espacios al mismo

tiempo.*®
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Objetivo General

Demostrar el manejo Odontologico en accidentes por extrusion de Hipoclorito de

Sodio al periapice.

Objetivo Especifico

e Valorar al paciente en el momento del accidente
e Determinar el plan de tratamiento a seguir.
e Evaluar el diente para su restauracion definitiva.

e Tener un control clinico y radiografico.
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Reporte del Caso

Paciente Femenino de 45 afios de edad, sin antecedentes familiares, ni
patolégicos de relevancia, asiste a consulta en la Escuela Nacional de Estudios
Superiores en la Clinica de Endodoncia, UNAM Ledn, debido a que presenta
fractura coronal del diente 24. Se realiza una inspeccion clinica y radiografica,
donde clinicamente se observa caries grado 3 ademas de fractura complicada de
corona, y radiograficamente se observa una relacion corona raiz de 1:2, el
ligamento periodontal no se observa ensanchado y tampoco presenta alguna
lesidn. Se realizan las pruebas de sensibilidad de frio y calor, las cuales dieron un
resultado negativo, y pruebas de percusién vertical y horizontal las cuales dieron
un resultado negativo, ademas de la palpacion, donde no presentaba dolor, ni
aumento de volumen intra ni extra oral. Por lo que se diagnostica con necrosis

pulpar y periapice sano; se indica terapia de conductos.

Procedimiento Clinico

Primera Cita

Se anestesia al paciente utilizando una técnica supraperiostica con mepivacaina al
2%, posteriormente se realiza un aislamiento absoluto.

Se inicia la terapia de conductos realizando el acceso en forma de conveniencia,
se localizan los conductos y se empieza a realizar la instrumentacién manual de
los Conductos Radiculares irrigando con Hipoclorito de Sodio 5,25% y en la
preparacion biomecanica del conducto radicular, accidentalmente se extruye al
area periapical. Inmediatamente, el paciente informa dolor, sensacién de ardor y
comienza sangrado masivo a través del conducto. Los conductos radiculares se
lavan abundantemente con solucién salina estéril al 0,9% (PiSA®, México) durante
10 minutos, se colocd hidroxido de calcio (Viarden, México) en los conductos
radiculares e IRM® (Dentsply, Milford, EE.UU.) se utiliza como restauracion

provisional.

39



Inmediatamente después, se
presenta el edema y equimosis
en la region infraorbital, labial,
region submandibular y
cigomatico, el paciente refiere
dolor a la palpacion (Figura 1).
Se le informa a la paciente de
la presencia de un accidente de
NaOCI y posibles secuelas de
la misma. Se le da a la paciente
Figura 1: El examen clinico: equimosis, trismus y hematomas en la
la terapia con medicamentos,  region infraorbital después del accidente.
ketorolaco con tramadol (10 mg / 25 mg) una tableta cada 12 horas durante 3 dias
para aliviar el dolor, Amoxicilina (500 mg), 1 tableta cada ocho horas durante 7
dias para prevenir la infecciéon bacteriana. Ademas, se le indica el uso de

compresas frias.

Segunda Cita

Tres dias después del accidente
de Hipoclorito, el paciente no
presenta  sensibilidad a la
percusion vertical y horizontal, una
restauracion provisional estable. El
edema se redujo
considerablemente 'y no se
observd ninguna movilidad, sin
embargo la equimosis fue mas

Figura 2: Examen clinico a los tres dias después del accidente de hipoclorito; El

nOtable en |a regién infraorbita| y edema se redujo considerablemente, pero aun se observa equimosis en la regién
infra -orbital y en la parte derecha del labio.

en la region del labio (Figura 2). Se

hizo el recambio de medicacion intraconducto irrigando con utilizando solucion

salina estéril al 0,9% (PiSA®, México) se utilizé para la irrigacion de los conductos

radiculares.

40



Tercera Cita

Diez dias después de que el paciente asiste a la
cita de seguimiento para la continuacién del
tratamiento de conductos radiculares.
Clinicamente mostré una ligera contusién en el
lado derecho (Figura 3), pero no tiene dolor ni
parestesia. En las radiografias no se observaron
cambios, y el tratamiento de conductos se retomo
utilizando Hipoclorito de Sodio al 5.25%. Se
secaron los conductos y se Obturaron con
gutapercha Hygienic® calibre 35 y cemento

Figura 3. 10 dias después del
Sealapex® (SybronEndo, EUA) a base de accidente con hipoclorito

hidréxido de calcio usando una técnica lateral
(Figura 4).

Treinta dias (Figura 5) después del accidente,
paciente acude a un examen clinico de
seguimiento y control radiografico. Se lleva a
cabo la colocacion de la incrustacion como
restauracion definitiva (Figura 5b).

Figura 4. La radiografia de obturacion; utilizando

Dos aiios despues del accidente no presenta técnica lateral

ningun signo ni sintoma. Y radiograficamente el diente no presenta ninguna

alteracion. (Figura 6a)
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a

b

Figura 5. Seguimiento clinico después de treinta dias de accidente de hipoclorito (a), asi como

la colocacion de la incrustacion (b)

a5 b

Figura 6: 2 afios de seguimiento (a), radiografia actual (b).
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Implicaciones Eticas

Se anexa consentimiento informado.
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Discusion.

Becking en 1991 menciona que el Hipoclorito de Sodio se ha utilizado en diversas
concentraciones. Comercialmente se encuentra en concentraciones del 3 al 5.25%
con un pH aproximado de 12, lo que hace que la solucidn sea tdxica y caustica
para los tejidos vitales. Sin embargo, en 1990 Ingram dice que para que el
Hipoclorito de Sodio conserve las propiedades que lo hacen el irrigante de
eleccion en el tratamiento de endodoncia, es necesario que se encuentre en

concentraciones por arriba del 2.5 %.%°

Caliskan en 1994 recomienda diluir la solucién hasta alcanzar una concentracién
del 1%, para mantener las propiedades antibacterianas, pero a la vez disminuir su
poder téxico. Sin embargo, lzu en el 2004 dice que existen estudios que reportan
que la concentracién indicada para que el hipoclorito ejerza su efecto como
irrigante intraconducto debe ser en concentraciones entre 2.5y 5.25%, esta ultima

es la mas recomendada.®’

Cohen en 1994, dice que la frecuencia de irrigantes y el volumen del irrigante son
factores importantes en la remocién de restos, la frecuencia de irrigantes debe
aumentar a medida que la preparacion se acerca a la construccion apical y que la

jeringa esté por lo menos 1 a 2 mm del apice cada vez que el conducto se irriga.*°

Ghowt en 1983 menciona que es muy importante que el calibre de la aguja sea
pequefo, se prefiere una aguja calibre 27, que posee potencial de penetracién con
mayor profundidad en el conducto. La efectividad de la irrigacién en la porcion
apical esta relacionada en la profundidad de insercién de la aguja. Abbott P. en
1991, menciona que entre las técnicas de irrigacion unas emplean jeringas
plasticas para colocar el irrigante en la camara pulpar y llevarlo con limas hacia los

conductos radiculares. Otras usan agujas de anestesia o agujas perforadas.*’
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Tres tipos de accidentes de extrusion de Hipoclorito de Sodio se han reportado en
la literatura: inyeccion iatrogénica, extrusion en el seno maxilar, y la extrusion o la

infusién de NaOCI mas alla del apice de la raiz en las regiones perirradiculares.

La complicacion mas severa es la inyeccion accidental del hipoclorito de sodio
hacia los tejidos periapicales, esta es una de las experiencias mas desagradables,
tanto para el paciente como para el odontélogo tratante por la agudeza de los

sintomas.

Mehra en el 2000, dice que hay que tener presente que el hematoma y la infeccion
no siempre siguen los planos anatdomicos usuales, ya que el alto poder citotdéxico
del hipoclorito de sodio puede crear sus propios planos a seguir, resultando en

una desordenada y amplia difusién por los tejidos adyacentes.®
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Conclusiones.

Cualquier dentista que decide hacer un tratamiento de endodoncia, debe tener el
conocimiento para la gestiéon de las sustancias utilizadas para la irrigacion de los
conductos radiculares. Aunque los accidentes NaOCI creados por extrusion de la
solucion de irrigacion a través del apice radicular son relativamente poco frecuente
y rara vez son potencialmente mortales, que crean una morbilidad sustancial

cuando se producen.

También es esencial reconocer los signos y sintomas que se producen
inmediatamente después de la proyeccion, como el sabor a cloro, dolor,
hinchazén, hematoma, necrosis y sensacion de quemadura, entre otros. Ademas,
hay que tener en cuenta que este tipo de alteracion se considera un accidente de
funcionamiento que se pueden prevenir mediante el uso de dique de goma,
proteccion ocular, agujas de salida lateral para la irrigacion del conducto radicular.
Especialmente utilizar una aguja de irrigacion a un minimo de 2 mm menos de la
longitud de trabajo, evitar una presion excesiva durante la irrigacion, conocer y
poner en practica estas recomendaciones para reducir la tasa de accidentes en la

terapia de los conductos radiculares.
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