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OBJETIVO

Conocer los accidentes que se pueden presentar con el uso de hipoclorito de

sodio como solucion irrigadora en la terapéutica pulpar.

Conocer el manejo clinico que se debe realizar cuando hay una proyeccion de

hipoclorito de sodio a los tejidos periapicales.



INTRODUCCION

El uso del hipoclorito de sodio de forma clinica se empez6 a implementar en la
segunda guerra mundial en el afio de 1914 por los doctores Alexis Carrel y Henry
Dakin, al cual llamaron solucion de Dakin y fue utilizado como un limpiador de

heridas.

Posteriormente, el doctor Barrett introdujo, en 1917 este quimico a la

Odontologia en el area de Endodoncia como un irrigante en la terapéutica pulpar.

El Hipoclorito de Sodio se convirti6 en el irrigante predilecto en el area de
Endodoncia a pesar de que ya existian otras soluciones irrigadoras, las cuales
no contaban con tantas propiedades como el hipoclorito de sodio; como la
capacidad disolver tejido organico y su gran capacidad antimicrobiana, que en
conjunto al trabajo biomecanico ofrece una elevada tasa de éxito en el

tratamiento de conductos.

A pesar de que el hipoclorito de sodio cuenta con tantas caracteristicas
deseables, ha demostrado algunas que no benefician en nada en la terapéutica

pulpar y por ello debe manejarse con extrema cautela.

Una de las caracteristicas no deseables es la toxicidad, que de manejarse
incorrectamente puede provocar dafio a los tejidos periodontales, necrosis y

dafo a los nervios causando dolor muy intenso.

De alli que es importante destacar que sin las medidas adecuadas de uso, se
pueden provocar accidentes y complicaciones que dafan considerablemente al
paciente.

Estos accidentes llegan a ser muy raros pero el clinico debe saber como
proceder cuando se presentan, asi como sus signos y sintomas para poder

identificarlos y manejarlos de forma adecuada.



1. ACCESO AL CONDUCTO RADICULAR

Es el primer y quizas el paso mas importante en el tratamiento de conductos
radiculares no quirdrgico; debido a que, sin la accesibilidad adecuada, se vuelve
dificil manejar adecuadamente los instrumentos y materiales en un sistema de

conductos radiculares altamente complejo e inestable.

La preparacion de la cavidad de acceso tiene como objetivos:

A) Eliminar toda la caries.

B) Conservar la estructura dental sana.

C) Abrir totalmente la cAmara pulpar.

D) Eliminar todo el tejido pulpar coronal (vital o necrotico).

E) Localizar todos los orificios de los conductos radiculares.

F) Lograr el acceso en linea directa o recta al foramen apical o a la curvatura
inicial del conducto, y

G) Establecer los margenes de la restauracion para minimizar la filtracién

marginal del diente restaurado. (Figura 1) (1)

Figura 1.A. Eliminacion del techo y cuernos. B,Fresa
rotada en direccion oclusal para eliminar reborde. C,
Eliminacién de un reborde de dentina cervical con fresa
Gates-Glidden. D, Una fresa de diamante conica se usa
para igualar y canalizar la pared axial (1)




El primer paso para preparar el acceso es visualizar la ubicacion del espacio
pulpar del diente; por esta razdn, las radiografias son esenciales para el
diagnoéstico endoddncico. Se requiere una evaluacion radiografica periapical y
un examen anatomico del diente a nivel de la corona, el cuello y la raiz; las
radiografias de diagndstico ayudan a estimar la ubicacion de la cAmara pulpar,
el grado de calcificacion de la camara pulpar, el nimero de raices y conductos y

la longitud aproximada de los conductos. (Figura 2) (1)
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Figura 2. Evaluacion radiogréfica (1)

1.1 Trabajo biomecénico

La preparacion biomecéanica es definida por la Asociacion Americana de
Endodoncistas como el uso de instrumentos rotatorios/reciprocantes y/o
manuales para exponer, limpiar, ampliar y dar forma al espacio del conducto

pulpar; normalmente junto con irrigantes. (2)



1.2 Instrumentacion

De acuerdo con la Asociacion Americana de Endodoncistas la instrumentacion
es definida como: limpieza y conformacion del espacio del conducto radicular

mediante instrumentos manuales o motorizados. ()

Los principales objetivos de la instrumentacion de los conductos segun Stephen

Cohen son:

A) Proporcionar un entorno biolégico que conduzca a la curacion.

B) Conformar el conducto con una forma receptiva para el sellado final.

Dentro de las técnicas de instrumentacion en el sistema de conductos radiculares

se explica a continuacion, la técnica corono apical o crown-down:

Se inserta de forma pasiva un instrumento de gran calibre en el conducto hasta
una profundidad que permita el progreso facil. Después se usa el siguiente
instrumento de menor calibre para avanzar a mas profundidad en el conducto; a
continuacion, sigue el tercer instrumento, y el proceso continda hasta que se
llega a la terminacién apical del conducto. Debe irrigarse después de utilizar cada

instrumento y recapitular después de cada dos. (Figura 3) (1)
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Figura 3. Conformacion del conducto radicular empezando con un calibre grande en cervical y
terminando en apical, técnica crown-down (3)



En cuanto a los movimientos manuales, la técnica de fuerzas equilibradas ha
demostrado que causa menos aberraciones e incidentes en la conformacion

del sistema de conductos radiculares; se explica a continuacion:

1. Después de insertar sin presion una lima, el instrumento es rotado 90° en
sentido horario utilizando so6lo una ligera presion apical.

2. El instrumento es rotado en sentido antihorario 180 a 270°; se usa una
presion apical suficiente para mantener la lima a la misma profundidad de
insercion.

3. Este paso es similar al paso 1 y avanza el instrumento mas en sentido
apical.

4. Después de dos o tres ciclos, la lima estd cargada con limaduras de
dentina y es sacada del conducto con una rotacion horaria prolongada.

(Figura 4)
PASO 1 PASO 2 PASO 3 PASO 4

180-270° 360-720°

Figura 4. Movimientos en la técnica de fuerzas balanceadas (1)



1.3 Irrigacion y aspiracion

La irrigacion, acompafiada por la aspiracion, son un valioso elemento en la
terapéutica pulpar, su uso es indispensable en el acompafiamiento de la
instrumentacién. Son definidas por Stephen Cohen como:

La Irrigacion se define como el lavado de una cavidad o herida corporal con agua
o un liquido medicado.

Aspiracion se define como el proceso de eliminar liquidos o gases del cuerpo por

succion.

Los objetivos de la irrigacion son mecanicos y bioldgicos.

Objetivo mecénico
- Eliminar (por movimiento o disolucion, o ambos) los detritos presentes en
el interior del conducto radicular ya sean preexistentes (restos pulpares,
materiales del medio bucal) o creados como consecuencia de la
instrumentacién (virutas de dentina). Estos detritos tienden a acumularse
en el tercio apical del conducto por la acciébn de los instrumentos
endodonticos hasta obstruirlo, e incluso pueden ser impulsados hacia la
zona periapical, donde ejercen un efecto nocivo, sobre todo si estan

contaminados. @ @

- Facilitar la acciéon conformadora de los instrumentos endoddncicos al
mantener las paredes dentinarias hidratadas y ejercer una accién

lubricante. @

Objetivo bioldgico
Reducir la cantidad de bacterias existentes en los conductos radiculares
por el acto mecéanico del lavado y por la accion antibacteriana de la

sustancia utilizada.

Durante la instrumentacion y al final de la misma se debe realizar una maniobra

denominada de irrigacion y aspiracion.



IRRIGACION DURANTE LA INSTRUMENTACION

A.

Colocar la aguja para irrigacion y la jeringa, utilizando topes de goma. Calibrar
la aguja con menos de 3 mm, llenar la jeringa con la solucién irrigadora.
Seleccionar la cdnula aspiradora y acoplarla al aspirador.

Tomar la jeringa con solucion irrigadora llevando la punta de la aguja hasta la
entrada del conducto radicular.

Con la otra mano, sostener el dispositivo para la aspiracion, haciendo que la
punta quede colocada en la entrada de la camara pulpar, donde debe
permanecer durante toda la irrigacion.

Con la aguja ubicada en la posicion descrita y con leve presion sobre el
embolo, iniciar la irrigacion.

Con suavidad y a medida que el liquido se deposita, se introduce la aguja
irrigadora tomando en cuenta que no se debe obstruir la luz del conducto para
que no se impida el reflujo de la solucidn.

La punta de la aguja irrigadora debe alcanzar, siempre que sea posible, el
inicio del tercio apical. Se deben realizar ligeros movimientos de vaivén;
aumentando la agitacion mecéanica de la solucién con el propdsito de remover
los residuos.

. Lairrigacion y la aspiracion se realizan al mismo tiempo, el liquido se deposita

en el conducto radicular y se retira simultanea a través de la canula ubicada
cerca de la camara pulpar.

Para cada irrigacion, se utilizaran alrededor de 2 a 3 ml de solucién. Recargar
la jeringa cada vez que se termine el liquido.

Concluida la irrigacién, introducir la aguja aspiradora en el conducto, a la mayor
profundidad posible a fin de eliminar los detritos de su interior. (Figura 5) (3)

Figura 5. Técnica de irrigacion y aspiracion durante la conformacion del conducto. (3)



IRRIGACION FINAL

El Dr. Lima Machado describe la técnica de irrigacién y aspiracion alternando
entre 6-12 ml de hipoclorito de sodio al 1% y un volumen igual de solucién
quelante o descalcificante (EDTA-T o acido citrico). ()

El EDTA al remover iones de calcio de los tejidos duros, como la dentina, causa
desmineralizacion y, por ende, la reduccién de la dureza de este tejido.

(Figura 6,7) 3

Figura 6. Camara pulpar con barrillo Figura 7. Camara pulpar después de
dentinario. (5) haberla expuesto al EDTA. (5)

El procedimiento consiste en:

1. Se introduce una canula de pequefio calibre equipada con una jeringa tipo
Luer de 10 ml con las soluciones irrigadoras (EDTA, NaClO) a 3 mm de la

longitud de trabajo real.

2. Se coloca una canula de succion en la entrada del conducto para poder aspirar

el contenido del conducto.

3. Unavez hecho esto, se comienza a irrigar el conducto con ligeros movimientos
de vaivén, teniendo cuidado de no obstruir la canula de irrigacién en el interior

del conducto.



4. Para un lavado final méas efectivo, se debe comenzar utilizando la mitad de la
cantidad de hipoclorito (3-6 ml), luego la mitad de la cantidad de solucién
quelante o desmineralizante (3-6 ml). Posteriormente volver a irrigar con la
cantidad restante de hipoclorito (3-6 ml 0 mas) y terminar con una solucién
quelante o desmineralizante (3-6 ml o mas) para concluir la cantidad ideal de

irrigacion y aspiracion. (Figura 8) (s)

Figura 8. Imagen de microscopio electrnico de barrido de
dentina de conducto radicular expuesta a 2 min de EDTA. (1)



2. IRRIGACION
La irrigacion es definida como el lavado mediante un chorro de liquido; la
irrigacion intraconducto facilita la eliminacion fisica de materiales del conducto y
la introduccién de productos quimicos para la actividad antimicrobiana, la
desmineralizacion, la disolucion tisular, blanqueamiento, desodorizacion y

control de hemorragias. (2)

La remocién de sustratos pulpares vitales y necroticos, los microorganismos y
sus toxinas del sistema de conductos radiculares es fundamental para lograr el
éxito del tratamiento de conductos.

Se ha demostrado que las lesiones pulpares no se desarrollan en ausencia de
bacterias. La infeccion primaria del espacio pulpar es causada principalmente
por bacterias anaerobias obligadas, y uno de los principales causantes del
fracaso del tratamiento endoddncico es el Enterococcus faecalis. Esta bacteria
es resistente a la medicacion intraconducto, ademas de ser un microorganismo

importante en la formacion del biofilm. (Figura 9) () (7)

Figura 9. Poblacién bacteriana mixta que coloniza la
pared de un conducto radicular. Los cocos son las formas
predominantes. (1)



Durante la fase de limpieza y modelado del tratamiento de conductos, se puede
distinguir entre limpieza quimica y limpieza mecanica. La limpieza mecanica,
elimina el tejido pulpar necrético o vital, también da como resultado la formacién
de una capa delgada de desechos llamada "capa de barrillo dentinario”; esta
capa esta compuesta por sustancias organicas e inorganicas potencialmente
infecciosas y debe eliminarse de las paredes del conducto radicular, los tabulos
dentinarios y las ramificaciones del conducto principal con la ayuda de soluciones

irrigadoras del sistema de conductos radiculares.

Debido a la compleja anatomia radicular, el tratamiento de conductos no puede
llevarse a cabo de manera efectiva solo utilizando diferentes técnicas de

instrumentacion.

Grandes éareas de dentina del conducto radicular se pueden dejar intactas
después de la instrumentacion; esto enfatiza la importancia de la limpieza

quimica y la desinfeccién del sistema de conductos radiculares.



2.1 Irrigantes en la terapéutica pulpar
La variedad de agentes o soluciones irrigantes usados en la terapéutica pulpar
es amplio, seleccionar la solucion dependera de las propiedades y los efectos

deseados. 1)

Caracteristicas ideales de un irrigante endodoncico:

1. Ser germicida y fungicida eficaz

2. No irritar los tejidos periapicales

3. Mantenerse estable en solucion

4. Tener un efecto antimicrobiano prolongado

5. Ser activo en presencia de sangre, suero y derivados proteicos del
tejido

6. Tener una tension superficial baja

7. No interferir en la reparacion de los tejidos periapicales

8. No tefiir la estructura dental

9. Poder inactivarse en un medio de cultivo

10. No inducir una respuesta inmune celular

11. Poder eliminar completamente el barrillo dentinario y poder desinfectar
la dentina subyacente y sus tubulos

12. No ser antigénico, toxico ni carcindgeno para las células tisulares que
rodean al diente

13. No tener efectos adversos en las propiedades fisicas de la dentina
expuesta

14. No tener efectos adversos en la capacidad de sellado de los
materiales obturadores

15. Ser de aplicacién practica

16. Ser relativamente econdmico o



Agentes desinfectantes y no desinfectantes

Desinfectantes

2.2 Hipoclorito de sodio

-Antecedentes

Los primeros registros que se tiene en la literatura del cloro datan del afio 77
donde se menciona cOmo se genera cloro a partir de la purificacion del oro y

dan como subproducto una sustancia llamada cloruro de hidrégeno. ()

En 1200 dC, un alquimista descubrié que cuando se mezclaban acido clorhidrico
y acido nitrico, el oro se disolvia y se producia un gas extrafio a partir de esta
reaccion. A fines de la década de 1630, Jean-Baptiste van Helmont describié un
"gas salino" que contenia cloro, pero fue hasta 1774 que el farmacéutico Carl

Wilhelm Scheele fabric6 y estudio el cloro descubriendo sus propiedades. ()

En 1789 un quimico francés llamado Bertholet, logré clorar una solucién de
potasio, para formar hipoclorito de potasio. También conocida como agua de
Javelle, esta solucién fue uno de los agentes blanqueadores mas exitosos para
uso textil. Tiempo después, en 1830, Michael Faraday descubrié una forma en

la que podria obtener cloro por medio de un proceso de licuefaccion. (s)

Charles Watt obtuvo la primera patente para la produccién de cloro por medio de
una celda electrolitica en 1851, y posteriormente en 1880 y 1890 fabricantes de
Alemania, Inglaterra, Canada y Estados Unidos mejoraron la tecnologia para la
obtencién de cloro.

En 1914, durante la Primera Guerra Mundial, los cientificos Alexis Carrel y Henry
Dakin crearon la solucion llamada Carrel-Dakin con concentraciones que
oscilaban entre 0.45 % y el 0.50 % de hipoclorito sodicoy 4 % de acido borico

gue se empleaba para limpieza de heridas. )10

La solucion de Dakin fue introducida a la Odontologia en 1917 por el cientifico

Barret, quien reportdé de esta forma la eficiencia del hipoclorito de sodio como



antiséptico en la irrigacion de conductos radiculares; posteriormente Coolidge

mejoro el proceso de limpieza de los conductos radiculares.

El Doctor Blass fue de los primeros en emplear el hipoclorito de sodio al 5.0%
Posteriormente en 1954, Lewis sugiere el uso del hipoclorito de sodio de marca

comercial ya que este tiene concentracion de 5.25%.

En 1970 se estudia la propiedad antimicrobiana del hipoclorito de sodio al 5.25%
siendo el doctor Shih quien estudi6 su efecto in vitro sobre los microorganismos
E. faecalis y S. aureus, demostrando que el hipoclorito de sodio a una
concentracion del 2.5% es eficaz. ay

Trepagnier junto con otros cientificos en 1977 llegaron a la conclusion que el
hipoclorito de sodio (NaOCI) al 5.0% se puede diluir con agua en partes iguales

para obtener una concentracion de 2.5% no afectando su accion solvente

Caracteristicas

El hipoclorito de sodio es una sal que se forma por la uniéon de dos
compuestos quimicos:

- HCIO (&cido hipocloroso)
Disuelve la materia organica

- NaOH (hidroxido de sodio),
Accion detergente, deshidratacion y solubilidad proteica. (Figura 10) (12)

Na + + O- CL- = NaOClI

Figura 10. Los iones Na+ son atraidos de forma electrostatica
por los iones ClO-formando asi NaOCL



PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS
- Liquido amarillo verdoso
- Punto de ebullicion: 111 °C
- Punto de fusion 18 °C
- Masa molar 74,44g/mol
- Densidad 1.093 Kg /m3(12)

MECANISMO DE ACCION

El NaOCl en contacto con las proteinas de los tejidos forman nitrégeno,
formaldehido y acetaldehido. Los enlaces peptidicos se rompen disolviendo las
proteinas. El hidrogeno de los grupos amino (-NH-) durante ese proceso va ser
sustituido por cloro (-N.Cl-) creando cloraminas, las cuales son importantes para
la eficacia antimicrobiana ya que el tejido necrético y el pus se disuelven

permitiendo que el agente antimicrobiano alcance zonas complejas. (13)

Estrela ha informado que existen tres mecanismos por los cuales actua el

hipoclorito de sodio que se mencionan a continuacion. (14)

I.  Saponificacion: capacidad de degradacion de los acidos grasos en sales
de acidos grasos (jabén) y glicerol (alcohol), reduciendo asi la tension
superficial.

[I.  Neutralizacion: neutraliza los aminoacidos formando agua y sal.
lll.  Cloraminacién: el acido hipocloroso, que esta presente en el hipoclorito

de sodio, al entrar en contacto con tejido organico libera cloro; que junto

al grupo amino forma cloraminas que interfieren en el metabolismo celular



Estrela también menciona que existen 3 factores que influyen en la capacidad

bactericida y de disolucién de tejidos los cuales son: (14)

1-

Concentracion: las capacidades bactericidas y de disolucion de tejidos
del hipoclorito de sodio aumentan dependiendo de su concentracion a
mayor concentracion mayor su efectividad. Existen varias

concentraciones que van desde 0.5y 5.25% que son:

- NaOCIl al 0.5% Solucion de Dakin.

- NaOCIl al 1% + acido boérico Solucion de Milton.

- NaOCI al 2% Solucion de Labarraque.

- NaOCl al 4-6, 5% Soda clorada doblemente concentrada
- NaOCI al 5.25% Preparacioén oficial USP. @5)

Temperatura: el aumento de temperatura tiene un efecto positivo sobre la
actividad disolvente del hipoclorito de sodio incluso cuando la
concentracion de hipoclorito de sodio sea baja.

pH: el hipoclorito de sodio es una solucién alcalina, lo que hace que sea
efectivo contra organismos anaerobios ya que actla sobre enzimas que
se localizan en la membrana citoplasmatica alterando la integridad de la
membrana citoplasmatica mediante lesiones quimicas de los

componentes organicos.



El NaOCl tiene las propiedades mas deseables de un irrigante y se considera un
agente de limpieza ideal en la terapéutica pulpar. La Asociacion Americana de
Endodoncistas (AAE) describe el hipoclorito de sodio como un liquido
transparente, de color amarillo verdoso pélido, fuertemente alcalino, con fuerte
olor a cloro, con un efecto disolvente sobre el tejido necrético y los desechos

organicos, y un poderoso agente antibacteriano. (Figura 11) ,16,17)

El hipoclorito de sodio tiene varias propiedades beneficiosas durante el

tratamiento del sistema de conductos radiculares.

1.-Desbridamiento, la irrigacion con Hipoclorito de Sodio, ayuda a eliminar los

desechos creados por la preparacién biomecéanica del conducto.

2.-Lubricacién, humedece las paredes del conducto radicular y favorece la acciéon

de los instrumentos.

3.-Es un agente antimicrobiano eficaz, destruye y elimina todos los
microorganismos de los conductos radiculares, incluyendo virus y bacterias

4.-Disolucion de tejidos, es el disolvente mas eficaz del tejido pulpar. La pulpa se

disuelve entre 20 minutos a 2 horas.

5.-Baja tension superficial lo cual permite penetrar a todos las concavidades del

conducto radicular.



La efectividad de la disolucién del hipoclorito de sodio depende de la integridad
estructural del componente de tejido conectivo de la pulpa. Si la pulpa esta
necrotica, el resto del tejido se disuelve rapidamente, pero si el tejido es vital y
esta menos destruido estructuralmente, el Hipoclorito de Sodio necesita mas
tiempo para disolver los restos. EI NaOCI reacciona con los residuos organicos
en el conducto radicular para facilitar la limpieza, pero esta reaccion inactiva
guimicamente el NaOCI y reduce su actividad antibacteriana, por lo que es

necesario su uso y renovacion constante durante el tratamiento. ()e)

El estudio realizado por Mérida H. demostré que la capacidad de penetracion del
hipoclorito esta relacionada con su concentracion. La concentracion al 1%
penetra en los tubulos dentinarios hasta 100 micras, al 2.5% hasta 220 micras y
al 5.25% hasta 350 micras. (Figura 12) @)

'*05“-0 pE 5%
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,,pg‘- Figura 12. Solucion de Hipoclorito de
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Las desventajas que tiene el hipoclorito de sodio es su alta toxicidad si entra en
contacto con los tejidos, causando primero una inflamacioén aguda que finalmente
resulta en necrosis.

El efecto final a altas concentraciones (5.25%) es hemolisis debido a su pH entre
11 y 12.5 causando efectos oxidativos a nivel de las proteinas e hidrolisis

completa de los globulos rojos. (15)



2.3 Clorhexidina

El gluconato de clorhexidina, se clasifica segun su estructura quimica como un
detergente catidnico con actividad antibacteriana de amplio espectro. Su accién
bacteriostatica y bactericida es eficaz frente a bacterias Gram negativas y Gram
positivas, pero menos eficaz frente a las primeras. Tiene una accion de larga
duracion debido a su capacidad de adsorcion a las superficies. Por ejemplo, al
unirse a la hidroxiapatita en el esmalte y la dentina, se libera lentamente a medida
que disminuye su concentracion en el medio. Es una solucién efectiva en el
control de la placa dentobacteriana y recomendada a diferentes
concentraciones, en forma de gel. La literatura indica limitaciones en cuanto a su
biocompatibilidad. Estudios realizados han demostrado que la clorhexidina al 1%
es mas potente que el hipoclorito de sodio a la misma concentracidén; mostrando
irritacion moderada a concentraciones de 0.12%. La clorhexidina se ha utilizado
en solucidn acuosa (digluconato de clorhexidina) en concentraciones de 0.12'y
el 2%; en la forma de gel, a 2% y pH 7, recomendado como agente de limpieza
en combinacion con solucién salina para lubricar y desinfectar los conductos.
Cuando se usa en conductos que han sido irrigados con hipoclorito de sodio, se
combina para producir un subproducto de tinte naranja cancerigeno llamado
paracloroanilina.

Tampoco se recomienda mezclarlo con EDTA porque precipita como una sal.

La clorhexidina es un agente antibacteriano eficaz, no superior al hipoclorito de
sodio no tiene la capacidad de disolver el tejido organico ni efecto blanqueador

y tampoco ofrece mejor Biocompatibilidad. (Figura 13) 3)s)

Figura 13. Solucién de gluconato de clorhexidina al 2%. (3)



2.4 Agua oxigenada

Se indica para la irrigacion y limpieza de la camara pulpar durante el tratamiento
de conductos radiculares para eliminar la sangre residual y promover la
hemostasia. Tiene pobre capacidad desinfectante, pero ayuda a controlar la
contaminacion del tejido de la cAmara pulpar. (Figural4) ()

AGUA
OIGENADA

Figura 14. Presentacion comercial del agua
oxigenada. (32)



NO DESINFECTANTE

2.5 Acido etilendiaminotetracético (edta)

El EDTA suele utilizarse a una concentracion del 17%, su objetivo es remover el
barrillo dentinario que reviste las paredes del conducto radicular, provocado por
la preparacion mecénica, se indica antes de colocar la medicacion intraconducto
o de la obturacion. Su uso previo a la medicacion intraconducto sirve para
promover el aumento de la permeabilidad dentinaria, que favorecera la accion
del farmaco utilizado y, antecediendo a la obturacién, para mejorar la interfase

entre la pared dentinaria y el material obturador. (Figura 15) (3

ROOT CANAL
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Figura 15. Presentacion del EDTA. (3)



DESECANTES

2.6 Alcohol

El alcohol al 70 a 90% se utiliza como irrigante final para secar el conducto y
eliminar restos de otros quimicos. Debido a su baja tension superficial presenta
buena difusién. Su efecto principal radica en secar el conducto radicular. Sélo
se utiliza una cantidad pequefia de alcohol (1 a 2 ml por conducto). ()

(Figura 16)
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Figura 16. Presentacion del
alcohol. (33)



2.7 Instrumental para la irrigacion

La anatomia interna radicular dificulta la irrigacion de las paredes del sistema de
conductos radiculares, especialmente en la region apical, que tiene menos
tubulos dentinarios, pero también presenta un tamafio menor a comparacion con
los tercios cervical y medio; por lo tanto, para que la limpieza final del conducto
radicular sea efectiva, el agente irrigante debe llegar lo mas cerca posible del

apice.

La forma de facilitar este proceso es mediante una céanula de irrigacion de
pequefio calibre para que la insercidn esté cerca de la longitud de trabajo.

La inyeccion del agente irrigante debe facilitar el, desprendiendo y poner en
suspensién la suciedad y los detritos para llevarlos a la superficie del conducto

y facilitar su posterior aspiracion. (s)

Como ejemplo de estas canulas esta la jeringa modelo Fava; que es una jeringa
combinada con un adaptador para colocar una aguja gingival para limpieza,
(Ultradent), canulas de irrigacién con puntas redondeadas y fondo ciego Lochus
disponibles en los didmetros de 23, 25, 27 y 30 y Max_i_Probe (Dentsply
Maillefer). (Figura 17) ¢s)

——

Figura 17. Aguja gingival para limpieza,
Ultradent con didmetros de 23, 25, 27 y 30
gauge. (5)



El liquido sale por el lateral de la aguja, minimizando el riesgo de inyeccion de la
solucion irrigante hacia la parte periapical. También estan disponibles
comercialmente canulas con partes activas de acero inoxidable de varios calibres
(Ultradent) y canulas Navitip (Ultradent) fabricadas en medidas 29 y 30 cuya
porcion terminal de la aguja es flexible (fabricadas en niquel titanio).

De esta forma se puede alcanzar gran profundidad incluso en conductos curvos.
(Figural8) (s

Figura 18. Punta redondeada de la canula de
irrigacion Lochus. (5)

El dispositivo de aspiracién es igualmente importante. La canula de aspiracion
debe tener un didmetro mayor que la punta de irrigacion y debe colocarse cerca
de la cAmara pulpar del diente para permitir el movimiento activo del liquido de
irrigacion dentro del conducto; existen canulas de aspiracién metalicas y puntas

capilares de polipropileno (Ultradent). (Figural9,20) (s)

Figura 19. Canula de irrigacién navitip. (5) Figura 20. Canula de aspiracion en
polipropileno (5)



3. ACCIDENTE CON HIPOCLORITO DE SODIO

La AAE define el accidente con hipoclorito como una extrusion de hipoclorito de
sodio en la zona perirradicular durante la irrigacién del conducto radicular,

causando dolor intenso, hinchazon, equimosis y posibles parestesias. (2

El tratamiento endododncico es un procedimiento comun en Odontologia general
en el cual se utilizan soluciones de irrigacion que juegan un papel importante en

la eficacia del tratamiento del sistema de conductos radiculares. 8)@17)

Sin embargo, el NaOCI puede tener efectos citotoxicos. La AAE define
citotoxicidad como: Capacidad de matar células. ()
En el estudio realizado por Gabriella et al. trata sobre la citotoxicidad del
hipoclorito de sodio sobre las células, cabe resaltar que la citotoxicidad va de la
mano con la biocompatibilidad y esta diferencia radica en que el hipoclorito de
sodio no es biocompatible debido a que es un disolvente de tejidos y para que
un material sea biocompatible debe de cumplir ciertas caracteristicas como:

e No causar reacciones inmunes.

e Serinerte
El hipoclorito causa multiples dafios celulares no obstante en el estudio antes
presentado los resultados mostraron que el hipoclorito de sodio a
concentraciones menores a 0.025% causa toxicidad reversible en los
fibroblastos; sin embargo su uso clinico después a una concentracion al 0.025%
causa un dafio irreversible a los fibroblastos, por tal cualquier infiltracion de
hipoclorito de sodio a mayores graduaciones representa un riesgo potencial
para los tejidos, causando inflamacién y necrosis estimulada por TNF alfa e
interleucinas pro inflamatoria como la 1,2,6 y 8; mismas que contribuyen a la
necrosis; con lo que aumentan el riesgo potencial para la contaminacion por
bacterias; esto debido a que los dientes remitidos para tratamiento de conductos

generalmente presentan contaminacion ya sea pulpar. (19)

Por otro lado, a nivel vascular aumenta la permeabilidad de los vasos,

probablemente debido al dafio en sus paredes o por la liberacién de mediadores



quimicos como la histamina; estos efectos producen edema y sangrado profuso
a través del conducto radicular. (15)

La inyecciéon de NaOCI compromete la integridad del hueso esponjoso y causa
degradacion de su matriz orgéanica de coldgeno. Asimismo, la microestructura;
el contenido organico y la resistencia mecanica del hueso esponjoso se alteran
drasticamente en la superficie del hueso después del tratamiento con
NaOCI. Por lo tanto, si se usa imprudentemente, el NaOCl| es muy toxico y
destructivo para los tejidos blandos intraorales. (20)

En una revision sistematica realizada por Maud Guivarc’h, se reporta que la
frecuencia de accidentes de extrusion de NaOCI se reportd principalmente en

mujeres (44/52) y en dientes maxilares (41/52). (21)

Las causas principales de estos accidentes son:

e Técnicas de irrigacion inapropiadas, la punta de la jeringa de irrigacion se
encaja en el conducto radicular evitando el flujo pasivo de NaOCI.

e Presencia de perforacion iatrogénica, que resulta en la comunicacion
entre el ligamento periodontal y el sistema de conductos radiculares.
Puede ser en el piso de la camara pulpar durante el acceso endodoncico
o mientras se da forma al conducto causando una perforacién lateral.

e Dientes inmaduros con apice abierto.

e La posicion anatdmica de los dientes en relacion con el hueso alveolar es
importante, especialmente cuando el apice de la raiz puede estar rodeado
por hueso delgado o Unicamente por tejido blando.

e Almacenamiento de NaOCI en cartuchos de anestesia.

e Uso de agujas con salida en direccion apical. (22)

La prevalencia de los accidentes relacionados con el hipoclorito sédico se ve
favorecida por el irrigante que se inactiva minutos después de haber sido
introducido al conducto, por lo que se debe renovar con frecuencia, aumentando

con ello la exposicion. )

Wan chun Zhu menciona tres tipos de accidentes por extrusion de NaOCI. (20)



INYECCION IATROGENICA DESCUIDADA

Ocurre cuando se ha inyectado hipoclorito de sodio al ser confundido con
solucion anestésica; esto se presenta por la practica de llenar los cartuchos de
anestésico con hipoclorito de sodio y usar agujas de anestesia para administrar
la solucién en el conducto; con eso, es facil confundir un cartucho con otro
durante el tratamiento de conductos ya que se deben usar ambos. Ante este

error se presenta generalmente lo siguiente. (20)

Signos y sintomas
e Dolor severo
e Necrosis
e Quemazdn e irritacion
e Edema
e Trismus

e Parestesia

En casos mas graves, como los asociados a edema pterigomandibular y
faringeo, pueden conducir a obstruccién de la via respiratoria. (24)

Hay reportes de casos donde la inyeccion provocd edema masivo que afecto el
espacio pterigomandibular, las regiones periamigdalina y faringea causando
trismus inmediato. También se reportan casos de inyeccion accidentalmente de
NaOCI en la mucosa palatina en lugar de solucion anestésica local, lo que causo
ulceracién y necrosis de la mucosa palatina, sin compromiso 6seo ni equimosis

facial. (20)(23)

EXTRUSION DE NAOCI EN EL SENO MAXILAR

La inyeccion inadvertida de NaOCl en los senos maxilares presenta los

siguientes signos y sintomas:

e Sensacion de ardor insignificante hasta dolor facial intenso



e Hemorragia nasal
e Olor o sabor a lejia
e Edema

e Celulitis facil

e Equimosis

e Ulceraciones de la mucosa

Puede requerir hospitalizacién y cirugia bajo anestesia general. (13)

Una posible causa de la extrusion de NaOCI en el seno maxilar es el
adelgazamiento del hueso alveolar a consecuencia de la edad, especialmente
en el area alrededor de los apices de los dientes; en estos casos, los apices
radiculares que sobresalen y perforan el seno maxilar, s6lo estan cubiertos
por una placa 06sea delgada y la membrana del seno, lo que ejerce poca

resistencia, facilitando que los irrigantes fluyan hacia el seno maxilar. (ie) (17)

INFUSION DE NAOCI MAS ALLA DEL APICE RADICULAR HACIA
LAS REGIONES PERIRRADICULARES

La causa mas comun de accidentes relacionados con el hipoclorito es la
extrusion de la solucion hacia los tejidos periapicales; esto se produce
generalmente por la incorrecta determinacion de la longitud de trabajo, lo que
causa sobreinstrumentacion y con ello un conducto radicular de gran diametro

en apical o bien por una perforacion lateral.

En este accidente, los pacientes experimentan los siguientes signos y sintomas

de forma inmediata:

e Dolor intenso,
e Edema en los tejidos blandos adyacentes asociada a la perfusién hacia el
tejido conectivo; que puede extenderse a labios, mejillas y zona

infraorbitaria



e Equimosis intersticial

e Hemorragia a través de los conductos radiculares.

e En algunos casos se presenta parestesia,

e La presion extrema durante la irrigacion puede provocar el contacto de
grandes volumenes de irrigante con los tejidos apicales. Si esto ocurre, la
excelente capacidad de disolucion de tejido del NaOCI conducird a la
necrosis tisular

Existe el riesgo potencial de infeccién secundaria o propagacion de una infeccion

existente. 20) 17)

OTROS EVENTOS ADVERSOS Y LESIONES ASOCIADOS AL
HIPOCLORITO DE SODIO

e El hipoclorito de sodio puede manchar la ropa del paciente, esto se puede
evitar cubriendo el area con un pafio y especialmente verificar que la

jeringa y la aguja estén bien conectadas y sin fugas. (23)

e El irrigante puede entrar en contacto con los ojos del profesional o del
paciente, lo que causa lagrimeo, dolor intenso, ardor, eritema conjuntival,
fotofobia, blefaroespasmo e incluso pérdida del epitelio de la capa externa

de la cornea. (25

CLASIFICACION DE LESIONES CAUSADAS POR EXPOSICION A
NAOCI

Los signos y sintomas que se pueden presentar en pacientes debido a la
extrusion de hipoclorito de sodio incluyen dolor, hinchazén y equimosis; que son
los factores mas importantes para determinar la clasificacion de las lesiones
(Farook 2015). (Figura 21) (22



Sintomas Grado de lesién
leve Moderado severo
Dolor 0-3 4-6 7+
Edema <30% 30-50% >50%
Equimosis Localizado Difuso Difuso
Otros Sin ulceracion Ulceracion intraoral Ulceracion intraoral
Sin necrosis Necrosis intraoral
Via aérea
comprometida
Déficit neurovascular
Ruta de atencion Consultorio Cirugia Oral y | Cirugia Oral Y
Maxilofacial Maxilofacial

3.1 Manejo clinico

LESIONES LEVES

Figura 21. Clasificacion de lesiones. (22)

Tratamiento inmediato

Incluye el tratamiento dentro de las 24 horas posteriores al incidente; dado que

la gravedad de la reaccién esta relacionada con la concentracion de NaOCI

utilizada, se recomienda enjuagar el conducto radicular con una cantidad

abundante de suero fisioldégico o solucion salina; en este momento el dolor es

probablemente el sintoma mas comun, por lo que se deben prescribir los

analgésicos apropiados. (22)




Se debe usar una combinacién de medicamentos antiinflamatorios no

esteroideos (AINE) y compresas frias para reducir la inflamacion.

e Tratamiento Farmacologico
Amoxicilina tabletas 500 mg /cada 8 h oral / 7 dias
Ibuprofeno: tabletas 400 mg /1 cada 6 h oral

Naproxeno sodico: tabletas 550 mg / cada 12 h oral. (26)

Para determinar la causa de la lesion por extrusién, se debe realizar una
radiografia apical, una radiografia panoramica o una tomografia axial
computarizada de los dientes, que también ayudara en el tratamiento posterior.
Se puede dejar el conducto radicular abierto para contribuir al drenaje y debe
mantenerse el control y observacién estrecha del paciente regularmente durante

los siguientes dias.

Tratamiento temprano

Se refiere al tratamiento durante la primera semana posterior al incidente, con el
objeto de estabilizar al paciente después de la lesion y antes del tratamiento
definitivo del diente. Durante este tiempo se recomienda reemplazar las
compresas frias por compresas de toallas tibias para aumentar la circulacion
local. Si el diente tratado se considera irreparable, debido por ejemplo a una
perforacién severa, la extraccion puede ser el tratamiento de eleccion. Es
importante monitorear al paciente regularmente para asegurar una accion

inmediata si los sintomas empeoran. (22)

Tratamiento tardio

Es el tratamiento a largo plazo, que se puede realizar después de que los tejidos
blandos se hayan estabilizado y se muestren signos de curacion. Si el paciente
elige continuar con el tratamiento de conductos, se recomienda que se utilice un

irrigante que no sea NaOCI y cuidar la técnica de irrigacion. (22)



LESIONES MODERADAS
Tratamiento inmediato

Este es similar al tratamiento recomendado para las lesiones leves por extrusion.
Los pacientes pueden experimentar mayores grados de dolor y malestar, pueden
requerir analgesia con opioides y deben evaluarse con la escala de dolor de la
OMS. Estos pacientes deben ser tratados y revisados por el departamento de

cirugia oral y maxilofacial. (22)

e Tratamiento Farmacolégico (26)
Amoxicilina tabletas 500 mg /cada 8 h oral / 7 dias
Corticoides Dexametasona 6.6 mg / cada 8 horas /1 dia

Paracetamol tabletas 500 mg Hasta 1g / cada 6 h oral/ 3 dias

Se puede usar una tomografia computarizada para evaluar el efecto en el tejido

circundante.

Tratamiento temprano

El tratamiento de las lesiones moderadas implica el mismo esquema que para
las lesiones leves. Si hay signos de infeccidn, se pueden recetar antibiéticos.
Debido a la afectacién de los tejidos blandos, las areas de necrosis deben
eliminarse para promover la cicatrizacidon. Es posible que se realicen examenes,
incluida una radiografia simple, en funcion de las lesiones menores. Se puede
usar una tomografia computarizada para evaluar el efecto en el tejido

circundante. (22)
Tratamiento tardio

Al igual que con las lesiones leves, si el diente puede repararse, el tratamiento
de conductos radiculares debe completarse utilizando un irrigante que no sea
hipoclorito de sodio. En casos mas graves, el dafio de los tejidos blandos puede
provocar la pérdida de tejido adiposo en el tejido facial, lo que da lugar a
deformidades estéticas que se pueden corregir de varias formas, como rellenos,

implantes y transferencia de grasa. (22)



LESIONES GRAVES
Tratamiento inmediato

Se manejan mejor en un entorno de atencién secundaria; por lo tanto, se requiere
la derivacion inmediata a un hospital o departamento de cirugia maxilofacial.
Ademas de la prescripcion de opioides, se necesita prescribir esteroides
intravenosos para ayudar al control de la inflamacion. Se debe considerar el uso
de antibidticos intravenosos para reducir el riesgo de infecciébn secundaria,
especialmente en pacientes inmunocomprometidos.
Se pueden usar imagenes como la resonancia magnética ponderada para
identificar tejido inflamado con buena resolucién. Como alternativa, se puede

utilizar la TC para evaluar el efecto sobre el tejido circundante. (22)

Tratamiento temprano

En las primeras etapas del tratamiento es similar al de las lesiones moderadas.
Sin embargo, en casos severos puede ser necesaria una incision y drenaje.
Debido a que puede haber signos de obstruccion de la via respiratoria después
de una lesion por extrusion, se recomienda el control estrecho y la revision
periddica. Si hay evidencia de dificultad respiratoria, se debe tratar con una via

aérea definitiva si falla el tratamiento conservador. (27)

Tratamiento tardio

Las lesiones graves pueden dejar grandes secuelas en los tejidos blandos
debido a la pérdida de tejido adiposo en la cara y pueden corregirse con las
mismas técnicas que las lesiones moderadas. Este tipo de lesiones también
pueden dar lugar a un déficit neurovascular. Dichos déficits pueden ser
sensoriales o motores y también deberan revisarse a intervalos regulares ya que
también pueden requerir tratamiento. El dolor neuropético puede requerir
atencion medica en centros especializados. El dafio a las ramas del nervio facial
puede requerir un examen por parte de un especialista maxilofacial, terapia del
habla y del lenguaje y fisioterapia para ayudar al paciente a recuperarse, ya que
la deglucion y el habla pueden verse afectados. (22)27)



3.2 Farmacoterapia

150 mg

ANTIBIOTICO

Presentacion Dosificacion Via de administracion
Penicilina G | F.A 800 000 U.L. lcadal2h Intramuscular
procainica
Penicilina G | F.A. 600 000, 1 200 | Dosis Unica, en | Intramuscular
benzatinica 000, 2 400 000 U relacion al peso del

paciente

Amoxicilina Tabs. 250, 500, 875 | 500 mg cada 8 h Oral

mgy 1g F.A. 250, 500 Intramuscular

mg,1ly2g
Eritromicina Caps. 250 mg Tabs. [ 250 mg cada 6 h Oral

500 mg
Clindamicina Caps. 300 mg F.A.|[300mgcada8h Oral

Intramuscular

Metronidazol Tabs. 250 y 500 mg 500 mg cada 8 h Oral
ANALGESICO

Presentacion Dosificacion Via de Administracion
Paracetamol Tabs. 500 mg Hasta 1g cada 6 h Oral
Metamizol sédico Tabs. 500 mg lgcada6h Oral
Ketorolaco Tabs. 10 mg F.A. 30 [ 30 mg cada 8 h Oral, .M, L.V

mg

ANTIINFLAMATORIOS

Presentacion Dosificacion Via de Administracion
Ibuprofeno Tabs. 400 mg lcada6h Oral
Naproxeno sodico Tabs. 550 mg cada 12 h Oral
Diclofenaco F.A. 75 mg Grag. 50 | cada 12 h Oral, LM

mg
Nimesulida Tabs. 100 mg lcadal1l2h Oral

Figura 22. Farmacologia usada. (26)




3.3 Prevencién de la extrusion de hipoclorito de sodio

Las consideraciones a tener en cuenta para minimizar la extrusion de NaOCI

son:

® Buen disefo de la cavidad de acceso; asegurar una preparacion coronal
adecuada.

e Tomar una radiografia periapical preoperatoria para evaluar la angulacion,
longitud y forma de la raiz y del sistema de conductos radiculares.

e Un diente que tiene una corona protésica puede enmascarar la orientacion
y angulacion del sistema de conductos radiculares y favorecer la
colocacién incorrecta de la pieza de mano, lo que, puede provocar la
perforacién de la raiz.

® Considerar la preparacion de la cavidad de acceso antes de la colocacion
del dique de goma para evitar una mala colocacion de la “pieza de mano.

e Uso de una aguja de salida lateral, durante la irrigacion.

e Calcular la longitud de trabajo con precision y rectificar si continta el
sangrado, ya que puede ser indicativo de una perforacion.

e No bloquee la aguja dentro del conducto y mantener el extremo de la
aguja corto con respecto a la longitud de trabajo.

e Usar presion digital baja y observar como sale el irrigante del conducto a

través de la cavidad de acceso. (28) (29)



4. CASOS CLINICOS

4.1 Caso 1
Paciente de sexo femenino de 33 afios de edad que acude a consulta
odontologica a consultorio particular, refiriendo fuerte dolor en zona derecha del

maxilar superior, presenta edema y celulitis facial. (Figura 23) (30)

Figura 23. Paciente con edema y celulitis facial.
Primera cita. (30)

Se observa dificultad para abrir el ojo derecho (blefaritis) debido a la intensidad
de la inflamacién, mencionando que 24 horas antes acudié a tratamiento
endodontico del 6rgano dentario nimero 1.6 a un consultorio particular en la
misma ciudad y se le realizaron todos los protocolos correspondientes para dicho
tratamiento, pero en el momento de la irrigacién de conductos, la paciente relata
haber sentido un ardor intenso y quemazon de la zona, por lo que el operador
decidio volver a anestesiar e intentar continuar la irrigacién con suero, cuestiéon

gue tuvo que ser suspendida debido al intenso dolor que presentaba la paciente.
(30)
Posteriormente se receta a la paciente los medicamentos mencionados mas

adelante, quedando a revisiones subsecuentes.
La paciente, en su libre decision determindé no acudir con el médico tratante y

acudir a obtener nuevos puntos de vista y criterios.



Los medicamentos utilizados 24 horas atras fueron

e Tratamiento farmacoldgico
Amoxicilina de 500 mg.
Danzen 10 mg VO.
Ketorolako 30 mg VO.
Loratidina VO.

Nimesulida 100 mg VO.
Ceftriaxona inyectable IM.
Alin 4.0 mg.

Se valoré el diente afectado y se decidio dejarlo en observacién 72 horas antes
de intentar realizar alguna manipulacion. La paciente regresé en el periodo
establecido y mostré notable mejoria, con ausencia de edema, pero con la
presencia de cambio de coloracion en piel y mucosas. Se decide continuar el

tratamiento endodoncico. (Figura 24,25) (30)

Figura 24. Edema y equimosis en la Figura 25. Intraoralmente se observan
zona infraorbitaria, mejillas y ulceraciones de la mucosa y carrillo en
péarpados. (30) la misma zona. (30)

e Causa de la extrusion

Se determind que en el conducto mesiovestibular del diente 1.6 se detecta
sobreinstrumentacion en el tercio apical.



4.2 Caso 2

Paciente de 58 afios que acude al servicio de urgencias de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Antioquia, por presentar dolor a nivel del diente
11. Como antecedentes odontoldgicos presenta carillas estéticas en dientes

anteriores con resina.

Inmediatamente a la filtracién del irrigante, la paciente grita y relata que sintio
una sensacion de ardor en el paladar como si le hubieran inyectado un caustico
a nivel 6seo, y refiere dolor subjetivo que aumentaba conforme pasaban los
minutos. Los signos de anafilaxis aparecen rapidamente, se produce un edema
visible en los labios que es progresivo y se difunde hacia orofaringe,
acompafiado de dolor pulsatil en la cabeza, signos evidentes de mareo y disnea.
Inmediatamente se suspende el procedimiento y se remite al hospital

La paciente es hospitalizada con diagnéstico de edema angioneurotico y de
inmediato se aplica 0.5 mg de adrenalina IM, ademas se genera un plan de
manejo con Difenhidramina 50mg cada 12 horas, Hidrocortisona 50mg cada 6
horas, Tramadol 50mg cada 6 horas, Ranitidina 50mg cada 8 horas, Diclofenaco
75mg cada 12 horas, Katrol IV, suministro de oxigeno y vigilancia continua de

las vias aéreas. (Figura 26,27)

Figura 26. Paciente hospitalizada Figura 27. El color de la piel empieza
24 horas después donde se a reflejar sefiales de hemolisis. (15)
aprecia el gran edema.(15)



La paciente permanecio en hospitalizacion durante 4 dias y se le programaron
controles periddicos; se concluye el tratamiento de conductos un mes despues,
en el cual se irrigd con clorhexidina al 0.2% y se coloco hidroxido de calcio como

medicacion intraconducto luego de la instrumentacion biomecénica. (Figura 28)

(15)

Figura 28. Hematomas en tercio facial
inferior 15 dias después de la reaccion
anafilactica. (15)




4.3 Caso 3

Paciente femenina de 56 afos sin antecedentes médicos de interés acudio a

consulta odontoldgica con quejas de hinchazoén, equimosis y dolor en el lado

izquierdo de la cara.

La historia dental revel6 que se habia iniciado una terapia de retratamiento

endodoncico en el primer premolar superior izquierdo.

Durante la primera sesion, la paciente habia sentido una ligera hinchazén, que

se resolvid espontaneamente a las pocas horas. En la segunda cita, el

tratamiento tuvo que suspenderse debido a dolor intenso y hemorragia del

conducto radicular durante la irrigacion del conducto.

S 2 . \,
Figura 29. Equimosis infraorbitaria y ligero
hematoma cerca del surco nasolabial. (31)

La paciente notd una hinchazoén en la mejilla
varias horas después del procedimiento,
pero no se comunicé con su médico. Sin
embargo, su hinchazon facial empeoro
significativamente durante las siguientes 24
horas.

Aproximadamente 48 horas después del
incidente, el examen extraoral revelo la
presencia de inflamacién significativa de
los tejidos blandos que se extendia desde
la region infraorbitaria izquierda hasta el
borde mandibular. (Figura 29)



Se observo equimosis infraorbitaria y leve hematoma cerca del pliegue
nasolabial, al examen intraoral, no habia signos de ulceracion o necrosis de la
mucosa; el diente en tratamiento estaba sensible a la percusion vertical y
horizontal.

La radiografia panoramica mostré evidencia de una terapia de conducto radicular

previa con radiotransparencia periapical. (Figura 30)

Figura 30. La radiografia panoramica mostré evidencia de una terapia de conducto previa
con radiotransparencia periapical. (31)

Los conductos radiculares se irrigaron con solucion salina y el diente se restaurd
temporalmente.

Para prevenir el riesgo de infeccion se administro
e Clindamicina intramuscular 600 mg dos veces al dia, durante tres dias.

e Ibuprofeno 400 mg para el manejo del dolor.



El uso externo de compresas frias durante
el primer dia se reemplazé por compresas
calientes el segundo dia para el tratamiento
del edema.

En la primera visita se noté un aumento de
la equimosis; sin embargo, el aumento de
volumen habia disminuido

significativamente. (Figura 31)

Figura 31. despues de dias Se not6 un
aumento en la equimosis, pero el edema
habia disminuido

Tanto el edema como la equimosis fueron disminuyendo progresivamente

durante el periodo de seguimiento, y la paciente se volvio asintomatica al décimo

dia después del accidente.

Para la evaluacion de la relacién entre el diente, el hueso alveolar y el seno
maxilar, se realiz6 una tomografia volumétrica dental.

Las imagenes de TVP revelaron que el apice del conducto radicular bucal habia
perforado el hueso cortical maxilar, creando un camino para la solucion hacia los

tejidos blandos. (Figura 32)

Figura 32. imagen 3D y vista coronal de TVP revelaron que el vértice del conducto
radicular bucal habia perforado el hueso cortical maxilar. (30)



Figura 33. 10 dias después del
incidente el paciente se volvid
asintomatico. (31)

Después de 10 dias, los sintomas se resolvieron
por completo. En ese momento, se coloco en el
conducto un aposito intraconducto con hidroxido
de calcio. (Figura 33)

En la cita final, aproximadamente 4 semanas
después del procedimiento, se obturan los

conductos radiculares. (31)



5. CONCLUSIONES

Aunque los accidentes con este agente irrigante en el area de Endodoncia son
pocos, el clinico debe saber como manejarlos. Por ende conocer cuéles son los
signos y sintomas el tipo y duracion del dolor, el edema; se debe considerar la
posibilidad de problemas en las vias aéreas y dafios a nivel nervioso, entre otros
lo que permitira identificar la gravedad de la lesion y si esta necesita intervencion

hospitalaria.

En el tratamiento de estos accidentes, el uso de farmacos es de suma
importancia ya que pueden controlar el dolor, la inflamacién e infecciones.

Reduciendo asi las molestias en los pacientes después del incidente.

De igual forma se deben seguir medidas para poder disminuir la probabilidad de
accidentes, por ejemplo: la correcta colocacion del aislamiento, el uso de
elementos auxiliares para el diagnostico y las radiografias para detectar

anomalias anatbmicas.

Se debe dar importancia al material y la técnica de irrigacion y aspiracion; tal es
el caso de las agujas para irrigacion, ya que si el uso es incorrecto existira una
obstruccién en el conducto lo que puede provocar la extrusion del hipoclorito de
sodio. Prestar atencién en que cuando se presenta sobre instrumentacién en el
conducto también se favorece la proyeccién del agente irrigador.

Aun llevando a cabo las medidas necesarias para evitar la infiltracion del
hipoclorito de sodio, existen probabilidades de un accidente para lo que el

Odontélogo debe estar preparado.
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27.Figura 27. El color de la piel empieza a reflejar sefiales de hemolisis.
(15)

28.Figura 28. Hematomas en tercio facial inferior 15 dias después de la
reaccion anafilactica. (15)

29.Figura 29. Equimosis infraorbitaria y ligero hematoma cerca del surco
nasolabial. (30)

30.Figura 30. La radiografia panoramica mostro evidencia de una terapia de
conducto previa con radiotransparencia periapical. (30)

31.Figura 31. despues de dias Se not6 un aumento en la equimosis, pero
hinchazon habia disminuido

32.Figura 32. imagen 3D y vista coronal de TVP revelaron que el vértice del
conducto radicular bucal habia perforado el hueso cortical maxilar. (30)

33.Figura 33. 10 dias después del incidente el paciente se volvi
asintomatico. (30)



