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RESUMEN

La irrigacion durante el tratamiento endodontico
es fundamental para consequir la limpieza
adecuada del conducto. En la actualidad, el
irrigante mds usado, debido a sus propiedades y
capacidad bactericida y de disolver tejidos, es el
hipoclorito sédico, a concentraciones entre 0,5% y
5,25%. Sin embargo, es conocida su alta toxicidad
cuando entra en contacto con los tejidos blandos.
Los eventos adversos por hipoclorito sddico, no
son muy frecuentes, aunque cuando suceden, la
extrusion provoca cuadros muy aparatosos, pese a
que no suelen comprometer la vida del paciente. A
pesar de que existan una serie de recomendaciones
cuyo fin es disminuir la incidencia de estos
accidentes, no se pueden evitar completamente,
por lo que ademds de conocer la técnica correcta,
se deberd saber también el protocolo de actuacién
ante estos casos.

PALABRAS CLAVE
Hipoclorito sédico, Extrusion; Lesion, Evento
adverso; Protocolo.

Sodium hypochlorite lesions in
clinical dentistry: causes and
recommendations for action

ABSTRACT

Irrigation during endodontic treatment is
fundamental to adequately cleanse the root canal.
Currently the most commonly used irrigant, owing
to its properties and its capacity to kill bacteria
and dissolve tissue, is sodium hypochlorite, at
concentrations of between 0.5% and 5.25%.
However, sodium hypochlorite is known to be
highly toxic when it comes into contact with

soft tissue. Adverse events resulting from the

use of sodium hypochlorite are infrequent.

When they do occur the extrusion causes very
complex clinical profiles, although they are not
usually life threatening for the patient. A series

of recommendations exists in order to reduce

the occurrence of these accidents, however, they
cannot be completely avoided. It is therefore
important to be aware not only of the correct
techniques, but also of the protocol for action in
these cases.

KEY WORDS
Sodium hypochlorite; Extrusion; Lesion; Adverse
event; Protocol.
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1. INTRODUCCION

La limpieza de los conductos radiculares constituye la base
para el éxito de la endodoncia y se consigue mediante ins-
trumentacion mecanica combinada con limpieza quimica.
La limpieza quimica consiste en la eliminacién mediante
determinadas soluciones de los restos del tejido necrético,
el barrillo dentinario, los detritus y, por supuesto, de los
agentes bacterianos.’ 2 La irrigacion cada vez va ganan-
do mas importancia ya que se ha visto que a pesar de los
avances tecnolégicos de los ultimos tiempos, la instrumen-
tacion mecanica por si sola es insuficiente® 4y alrededor
de un tercio de las paredes de los conductos no se consi-
guen instrumentar> © incluso cuando se usan instrumen-
tos modernos como los rotatorios de niquel-titanio, porque
éstos actlan en la zona central de la raiz pudiendo dejar
nichos sin tratar.” Ademés, dada su naturaleza liquida, el
irrigante es capaz de alcanzar facilmente zonas a las que las
limas no pueden llegar: istmo, conductos laterales, deltas
apicales etc. y, por supuesto las zonas microscopicas como
los tubulos dentinales.® &

Existen varios irrigantes (EDTA, peroxido de hidrogeno, clor-
hexidina, hipoclorito sodico etc.) que se utilizan a distintas
concentraciones e incluso combinados entre ellos ya que se
ha visto que ninguna solucion es completamente efectiva a
la hora de eliminar totalmente la materia organica e inorga-
nica 4 69,10

El hipoclorito sédico ya se empleaba durante la prime-
ra Guerra Mundial para desinfectar las heridas,'" se lleva
usando en endodoncia como irrigante desde 1970'2 y
actualmente, es el irrigante mas usado debido a su efecto
antimicrobiano y lubricante> '3 y a que tiene una gran
capacidad de disolver los tejidos,> '# > tanto necréticos
como vitales.'® 17

El hipoclorito sédico estd formado por la unién de écido
hipocloroso e hidroxido de sodio y al disociarse adquiere un
gran potencial oxidativo que interfiere en el metabolismo
bacteriano, principalmente a nivel de la membrana y del
ADN.®

No obstante, a pesar de sus buenas propiedades existe gran
controversia en cuanto a su uso en endodoncia, puesto que
también es conocida su alta toxicidad para los tejidos® ©
que causa hemdlisis, Ulceras,'® migracion de los neutrdfilos,
destruccion de células endoteliales y fibroblastos y necrosis
en todos los tejidos excepto en epitelios muy queratiniza-
dos.™™ 1> Dicha citotoxicidad se debe principalmente a que
es un agente oxidante no especifico (17 usado a un pH
basico de 11-12, que favorece la rapida oxidacion de las
proteinas® y la destruccién de las membranas lipidicas celu-
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lares.* Al mismo tiempo, dicho pH bésico crea un medio
extremadamente alcalino capaz de neutralizar la acidez del
medio creando un ambiente inadecuado para el desarrollo
bacteriano,? potenciando asi su capacidad disolutiva’ '8y
su efecto bactericida.

Sin embargo, a pesar de su toxicidad, un uso correcto com-
binado con una buena técnica disminuird mucho la posibili-
dad de que ocurra un accidente, y justificaran su uso.

El hipoclorito se usa en endodoncia a concentraciones
de 0,5% a 5,25%, que a estas concentraciones son a las
que tiene capacidad de eliminar bacterias gram positivas y
gram negativas, virus, hongos y esporas.® 11 15 20 Existen
muchas discrepancias a la hora de decidir cual es la concen-
tracion 6ptima, ya que al mismo tiempo que el aumento de
su capacidad bactericida y disolvente es proporcional a la
concentracion, también lo son su poder caustico y su toxi-
cidad.> 2!

Ademds de su concentracién, se sabe que en su efectivi-
dad también influyen la temperatura, agitacion y el tipo y
cantidad de surfactante que contenga.® 22 En un estudio
por el Departamento de Endodoncia de la universidad de
Serbia (2004), se vio que el hipoclorito sédico diluido tiene
una efectividad significativamente menor si no se tiene en
cuenta el tiempo: la mayor efectividad la tiene a una con-
centraciéon de 5.8. Al 2% se vio que durante los primeros
5 minutos tiene el mismo efecto sobre el tejido que agua
del grifo, pero que después comienza a disolver el tejido.
Por dltimo, comprobaron que al 1%, no solo no disuelve
sino que aumenta el peso de los tejidos, probablemente
debido a la hidratacién. Sin embargo, si se aumentaba el
tiempo de exposicion, se obtienen resultados favorables a
dicha concentracién.?2- 23 En otros estudios se comprue-
ba que el hipoclorito al 5.25% durante 2 minutos tiene la
misma efectividad que al 2.5% durante 5 minutos, al 1%
durante 10 minutos y al 0.5% durante 30 minutos.3: 20

2. EVENTOS ADVERSOS Y LESIONES
POR HIPOCLORITO SODICO

La prevalencia de los accidentes por hipoclorito sodico se ve
favorecida por el hecho de que este irrigante se inactiva a
los 2 minutos de haber sido introducido al conducto, por lo
que se debe renovar con frecuencia, y por tanto habra que
repetir el proceso de introducirlo al conducto varias veces
aumentando con ello la exposicion.®

Los accidentes tienen una escala de gravedad variable y
pueden ser de muy diversa consideracién, como los expues-
tos a continuacion. '

e El hipoclorito sodico puede manchar la ropa del paciente,
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lo que se evitara protegiendo bien el campo con un pafo y
comprobando que la jeringa y la aguja estan bien conecta-
das y no existe goteo.?

e En ocasiones, el irrigante puede entrar en contacto con
el ojo del profesional o el del paciente, causando lagrimeo
abundante, dolor severo, sensacion de quemadura, eritema
conjuntival, fotofobia, blefarospasmos e incluso es posible
que haya pérdida de células epiteliales de la capa externa
de la cornea. En caso de contacto, debera aclararse el ojo
inmediatamente con abundante solucion salina, durante al
menos 10 minutos, para eliminar toda la sustancia alcali-
na que puede permanecer activa durante horas. Una vez
tapado el conducto con material provisional, el paciente
debera acudir rapidamente al oftalmélogo. En casos en los
que la historia médica no muestra datos de relevancia, es
probable que no queden secuelas. Estos accidentes se evi-
taran usando una correcta proteccion ocular (gafas protec-
toras) y evitando que el irrigante salpique.® 1124

* |a causa mas comun en los accidentes relacionados con
hipoclorito es la extrusion de la solucion a los tejidos del
peridpice, causada por una determinacion incorrecta de la
longitud de trabajo que resultard en la sobreinstrumenta-
cion y por tanto en la anchura excesiva del conducto, por
la eliminacion de la constriccion apical, bien porque exis-
tiera una reabsorcién, o durante una instrumentacién poco
cuidadosa, por perforaciones laterales que resultaran en la
inyeccién de hipoclorito sédico a los tejidos adyacentes o
por enclavamiento de la aguja de irrigacion por forzar su
entrada al conducto.® 4 2 1

Una vez que se ha producido el accidente, el paciente
presentard una manifestacion inmediata de los siguientes
sintomas: dolor severo, edema en los tejidos blandos adya-
centes debido a la perfusién hacia el tejido conectivo’" que
puede extenderse a labios, mejillas y regién infraorbitaria, '®
equimosis por sangrado intersticial y hemorragia a través
del canal. Ademas, puede manifestar anestesia reversible o
parestesia y existe la posibilidad de infeccion secundaria o
diseminacién de la infeccion ya existente.'! Si en adicién a
la extrusion, la solucidn se inyecta con demasiada presion,
0 se tapona el conducto con la jeringa de manera que sea
imposible que el hipoclorito salga coronalmente, la canti-
dad de solucion que pasara a los tejidos sera mayor, lo que
resultard en una necrosis.'?

La pauta terapéutica dependera de los sintomas inmedia-
tos y mediatos, en un primer momento se aplicaran pafos
himedos para disminuir el dolor y la sensacién de que-
mazoén, se recetaran antibidticos para prevenir la infeccién
secundaria y analgésicos para el dolor y se realizara una
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apertura mayor del conducto para favorecer el drenaje. Se
recomendara al paciente la aplicacion de calor con el fin de
reestablecer la circulacion local, y cuando remitan los sinto-
mas, se finalizara la endodoncia.3? Si los sintomas persisten
o el area de afectacién es extensa, puede ser necesario el
desbridamiento, asi como la administracion de corticoides
y antibidticos intravenosos. En ocasiones la parestesia, la
anestesia o la hiperalgesia de la zona persisten después de
remitir los sintomas.3' 32 33

® En caso de haber inyectado la solucion en el seno, el
paciente referird dolor de garganta y sabor a cloro en la
boca.? 2°

e Otras complicaciones de los accidentes de extrusion de
hipoclorito son el enfisema, causado por la extravasacion
de la solucion al tejido conectivo que favorecera la entra-
da de aire? y las afectaciones neurolégicas.2®- 27 En la
literatura, hasta el momento, solo existe un caso en el
que la vida del paciente haya corrido peligro y fue conse-
cuencia de la extensién del edema que bloqued las vias
aéreas.?8 29

* La inyeccion, no solo extrusion, de hipoclorito sédico mas
alla del apice tiene como consecuencia cuadros muy apara-
tosos. En un caso descrito por Pelka (2008) se inyect6 el irri-
gante en la musculatura mimica y en un primer momento,
la paciente manifesto inflamacion firme desde el ojo hasta
el borde de la mandibula y alteracién de la sensibilidad en
el territorio del nervio infraorbitario y de la rama bucal del
nervio facial. Las primeras tres semanas la inflamacién revir-
tio, y el dolor cesd, pero persistié la pardlisis de lado dere-
cho de la cara y la asimetria bucal consecuente. Durante los
tres afos siguientes la paciente no mejor6 a pesar de acudir
a rehabilitacién de la musculatura mimica. Cabe destacar
que el diente en concreto tenia una anatomia alterada y
en la radiografia se vefa un apice abierto con una imagen
radioltcida que, sumado a una presion excesiva, favorecio
el paso del irrigante.3* Hasta hoy, éste es el Unico estu-
dio que habla de parestesia permanente, los demas casos
revirtieron durante los primero 6 meses y solo uno habla de
parestesia de larga duracion, que curé a los 6 meses.2®

En un caso descrito por Ehrich, se inyectd hipoclorito sédico
accidentalmente en el seno maxilar. Nada mas inyectarlo, el
paciente se quej6 de sabor raro en la garganta a pesar del
aislamiento con dique de goma. Al irrigar el conducto pala-
tino con una solucién salina, se vio que pasaba a través del
conducto al seno y a la cavidad nasal por medio del ostium y
llegaba a la faringe. El caso no tuvo consecuencias importan-
tes y 4 dias después el paciente estaba asintomatico.2> 3°

* Se han descrito casos en los que el profesional ha inyec-
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tado hipoclorito sédico confundiéndolo con anestesia.'":
21,36 Esto se debe a que algunos profesionales rellenan
los carpules de anestesia con hipoclorito sodico alegando
que es mas comodo usar las agujas largas de anestesia
para introducir la solucién en el conducto. A pesar de que
estos carpules estén bien marcados, durante el tratamiento
endodontico es facil confundirse entre unos y otros ya que
se requiere el uso de ambos.?’

En estos casos se suele producir necrosis en la zona de
inyeccién e incluso cuadros mas graves como obstruccion
de la via aérea debido a edemas en la zona pterigomandi-
bular y faringea.> 3°

* Hay un caso en la literatura en el que la paciente se quejo
de sensacion de quemazon e irritacion en la barbilla y el
clinico no lo tuvo en cuenta, lo que resulté en dafio cuta-
Neo severo ya que no se percataron de la lesion hasta haber
acabado el procedimiento, estando la piel mucho tiempo
en contacto con la solucion.3?

e Otro tipo de accidentes, mas raros, relacionados con hipo-
clorito son aquellos en que tienen lugar reacciones de hiper-
sensibilidad, es decir, en los que el paciente es alérgico al
irrigante. El cortejo sintomatico también comienza con dolor,
sensacion de quemazén y equimosis. Ademas, el paciente
manifestara problemas para respirar. En estos casos debera
ser trasladado a un centro hospitalario.® 2 21. 37

Se ha demostrado que no es posible evitar por completo
estos accidentes® debido a la facilidad con la que el hipo-
clorito sodico puede llegar al tercio apical del conducto y
entrar en contacto con los tejidos perirradiculares.’” En un
estudio llevado a cabo por la universidad de Rio de Janeiro
(2010) se vio que habia extrusion en algunos dientes inclu-
so sin haber sido instrumentados o cuando se introdujo el
irrigante lentamente sin presion. '’

Debido a la gran controversia que genera la citotoxicidad
del hipoclorito sédico, se ha valorado la posibilidad de usar
otros irrigantes como alternativa,® y, de hecho, se usan,
pero con resultados menos favorables. La clorhexidina al
2%, por ejemplo, es una molécula catiénica con efecto
bactericida, que puede permanecer activa en el interior del
conducto hasta 12 semanas y que presenta poca citotoxi-
cidad, pero también dudosa capacidad de disolver materia
organica.3 © 1141 Actualmente se est4 investigando el uso
de otros irrigantes, como el dioxido de cloro (CI02), debido
a su biocompatibilidad, disponibilidad, facilidad de uso y a
su efecto bactericida, similar al del hipoclorito sodico. No
obstante, aun hay que realizar mas estudios y comprobar
si puede actuar en los tubulos dentinales, concentracion
6ptima, facilidad de eliminacion de los conductos antes de
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obturar y su reaccion con los demas materiales de obtura-
o0 18
cion.

3. RECOMENDACIONES PARA EVITAR LESIONES POR
HIPOCLORITO SODICO

Se ha establecido una relacion entre la extrusion de hipoclo-
rito sédico y variables tales como la técnica de instrumenta-
cion, la profundidad hasta la que se introduce la aguja y el
estado de la constriccion apical.'?

Con el fin de disminuir en la medida de lo posible, el riesgo
de estos eventos adversos, se describen las siguientes reco-
mendaciones:

1. Como en todo procedimiento, se empezara por hacer
una buena historia clinica y anamnesis, o, en caso de que
no sea una primera visita, habra que realizar una buena
revision. Debemos preguntar al paciente si tiene alguna
alergia. Podemos hacer hincapié preguntando si son alér-
gicos a la lejia empleada en el hogar como producto de
limpieza. En caso de serlo, usaremos un irrigante distinto
al hipoclorito sédico para evitar reacciones de hipersensibi-
lidad.37- 38

2. Antes de utilizar hipoclorito sédico, el paciente debera
ser informado correctamente de las posibles complicaciones
de la endodoncia, donde se incluye el uso de hipoclorito.3*
3. El operador llevara gafas protectoras para evitar salpica-
duras a los ojos, y debemos proteger al paciente evitando
pasar la jeringa por encima de su cara ya que en caso de
que se haya introducido aire en el interior, ésta continuara
expulsando liquido una vez que el profesional haya dejado
de aplicar presiéon y hasta que se iguale la presion interior
con la del exterior.24

4. El campo se aislara correctamente con el dique de goma
evitando que el paciente degluta la solucién en caso de que
se derrame, y se realizarad una técnica cuidadosa para evitar
salpicaduras. Debemos colocar el aislamiento correctamen-
te y asegurar los bordes, de manera que si se cae hipoclo-
rito en el dique éste no gotee directamente a la cara del
paciente.? 32

5. Por otro lado, deberd evitarse el almacenamiento de
hipoclorito sédico en carpules de anestesia o similares a los
que contiene la solucién anestésica para evitar errores.'?

6. Se recomienda comprobar siempre, mediante el estudio
radiogréfico, la longitud de trabajo y la integridad del con-
ducto antes de irrigar con cualquier solucion toxica.> 4 1
Es importante conocer bien la anatomia del diente ya que
se ha demostrado una correlacién entre apices abiertos con
radiolucidez apical e inyeccién de hipoclorito sédico fuera
de apice. En este caso se puede usar clorhexidina como
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alternativa.3 9 34

7. Una vez realizada la apertura, que debera ser lo sufi-
cientemente amplia para no tener que forzar la jeringa, y
localizados los conductos, se comenzara la limpieza instru-
mentacion. Hay que evitar la sobreinstrumentacién, y por
supuesto, las perforaciones, y en caso de que ocurriera una,
bajo ningun concepto se irrigara con hipoclorito sédico.
El uso de rotarios con limas de aleacion de niquel titanio
conforma los conductos con una conicidad que favorece la
difusion del irrigante hacia el tercio apical disminuyendo asi
el riesgo de sobreinstrumentacion y perforacién, y da una
forma a la parte coronal que evita el enclavamiento de la
aguja en el conducto y el reflujo de la solucion desde la
zona apical a la coronal*® y limita la extrusion del irrigante.
8. Algunos autores recomiendan disminuir la concen-
tracion del hipoclorito sédico, reduciendo de esta forma
la toxicidad, y, contrarrestar dicha disminucién mediante
un aumento de su temperatura, una mayor frecuencia de
irrigacién, prolongacién del tiempo de permanencia en el
interior del conducto, y combinandolo con otras soluciones
o con quelantes y surfactantes.® De esta manera, se dismi-
nuye la toxicidad pero se mantiene la capacidad bactericida
y de disolucion

El tercio apical tiene mayor carga bacteriana que los otros
dos tercios, ya que al estar mas cercano al foramen apical
las bacterias reciben los nutrientes mas facilmente. Por
tanto, se hace hincapié en conseguir que el hipoclorito
alcance esta zona. La técnica descrita consiste en deposi-
tar el irrigante en la cdmara pulpar y distribuirlo con limas
por el sistema de conductos. Este procedimiento es mucho
menos eficaz que la inyeccion directa del hipoclorito en el
interior del conducto con una aguja a la hora de alcanzar
todos los rincones, pero es mas segura y ayuda a evitar
accidentes como los antes descritos, ya que, a pesar de que
se han realizado varios estudios con agujas especificas para
la irrigacién de conductos, todavia no se ha descrito ningu-
na que reduzca el riesgo.®

9. Por tanto, a la hora de introducir la solucion en el con-
ducto, el procedimiento mas adecuado es llevar el liquido
en una jeringa a la camara pulpar e irrigarlo con una pre-
sién baja y constante. El exceso de irrigante abandonara la
camara coronalmente y el resto alcanzara el tercio apical
con la ayuda de limas.2 1°

En caso de querer introducir la solucién directamente con
la aguja, se usaran las especificas destinadas para tal y la
punta de esta se colocara a una distancia de 1 a 3 mm del
apice, y de manera pasiva en el conducto, nunca forza-
da.’
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El uso del ultrasonidos para irrigacién fue introducido por
Richman en 1957 con el fin de accionar las limas. Sin embar-
go esta practica se abandond y se comenzé a usar, en los
anos 80, con el fin de introducir el irrigante hasta el tercio
apical, distribuyéndolo por todas las superficies del conduc-
to, procedimiento conocido como activacion de la irrigacion.
Sin embargo numerosos estudios sefialan que hay mas riesgo
de extrusion que con la técnica convencional, '3 aunque, por
otro lado, otros aseguran que es un método seguro.*? Una
ventaja que citan ciertos autores es que al aplicar el ultraso-
nidos, el irrigante aumenta su temperatura y asi se consigue
que una solucién de hipoclorito al 2,5% tenga los mismo
resultados en el mismo tiempo que al 5%, pudiendo usar
la solucién a concentraciones menores,*3 sin embargo, un
estudio de la universidad de Roma concluye que 12 ml de
hipoclorito sédico al 2% introducidos con una jeringa son
igual de efectivos que 50 ml a la misma concentracion apli-
cados con la técnica del ultrasonidos.**

10. Antes de quitar el dique de goma, debemos aspirar el
exceso de liquido que haya quedado para evitar que en el
procedimiento de retirada se vierta hipoclorito en la cara o
cuello de paciente.

4. RECOMENDACIONES DE ACTUACION EN CASO DE
ACCIDENTE CON HIPOCLORITO SODICO

1. Si durante la irrigacion el paciente se queja de dolor
intenso y comienza a manifestar los sintomas antes des-
critos, deberemos abandonar el procedimiento e irrigar
con abundante solucion salina con el fin de diluir el
hipoclorito sédico. Ademas, se permitira el sangrado con
el fin de que os tejidos expulsen la mayor cantidad de
solucion. !+ 1°

2. La inflamacién se tratard mediante la aplicacion de frio
en intervalos de 1-5 minutos durante el primer dia, y luego
se reemplazard con calor, también en intervalos de 1-5
minutos, con el fin de activas la microcirculacion local. Es
conveniente realizar enjuagues calientes.'! 1>

En ocasiones, cuando la inflamacion es severa, se indicaran
corticoides.

3. Para el dolor se recetara analgésicos. El uso de anestesia
local hara el dolor més llevadero. '

4. Se recomienda el uso de antibiéticos para disminuir
la posibilidad de infeccién secundaria por la presencia de
tejido necrético.!?

5. En casos severos, deberemos remitir a un centro hospi-
talario.

6. Debemos informar al paciente del accidente y explicarle
que el proceso de curacién tiene una duracion de dias a
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TABLA 1.
CASOS DE ACCIDENTE POR HIPOCLORITO SODICO (1974-2009).

DeL CasTiLLO UGEDO, GABRIELA; PEREA PEREZ, BERNARDO, LABAJO GONZALEZ, ELENA; SANTIAGO SAEZ, ANDRES; GARCIA MARIN, FERNANDO

Concent. Sintomas
¢ Dolor severo e Inflamacion
Fuentes R 2009 13 Enfisema durante la irrigacion con hipoclorito 5% e Dificultad apertura ojo derecho e Alteracion sel
o Limitacion apertura bucal
Motta MV 2009 15 Confusién de hipoclorito con anestesia 1.5 % * Dp!qr severo * Edema .
e Visién borrosa e Parestesia lab
» - ¢ Inflamacion del ojo al borde de la mandibula
Pelka M 2008 22 Inyeccion en la musculatyra mimica. e Alteracién sensibilidad infraorbitario y bucal
Apice abierto y anatomfa alterada. o T
rismo
Pontes F 2008 37 Confusién de hipoclorito con anestesia * Dolor |ntepso .
¢ Alos 60 dias secuestro 6seo
Gursoy UK 2006 14,15 Confusion de hipoclorito con anestesia 25 % ¢ Dolor ¢ Necrosis muc
¢ Dolor severo e inmediato
¢ Hinchazdn a las 2 horas que se extendio hasta las 8 hor
Bowden JR 2006 37 la lengua
¢ Equimosis e Trismo
¢ Dolor severo e Inflamacion
Witton R 2005 12 Extrusion durante irrigacion e Parestesia del infraorbitario e Debilidad ner
¢ Necrosis mucosa labial e Ulceracion al
. . L ¢ Dolor severo ¢ Inflamacion
Witton R 2005 15 Extrusion durante irrigacion ¢ Disminucién sensibilidad infraorbitario y bucal
¢ Dolor difuso e Sensacion de
Gerhardt C 2004 34 Perforacion del conducto 5.25 % ¢ Inflamacion de la mucosa * Hematoma
¢ Necrosis
Incisivo ¢ Dolor severo ¢ Sensacion de
Caliskan MK 1994 central Reaccion de hipersensibilidad 1% ¢ Equimosis ¢ Hemorragia €
superior ¢ Problemas para respirar
Incisivo e sintomas habituales
Gatot A 1991 central 5.25% ¢ edema extenso
superior  alas 36 horas necrosis epitelial desde el labio a la drbita
' ” . ¢ Sabor raro en la garganta
Elrich DG 1993 Inyeccion seno maxilar ¢ Paso de liquido a la faringe a través del conducto del se
Incisivo * Dolor severo ¢ Equimosis
Reeh ES 1989 central Perforacion del conducto 1% ¢ Hematoma e Eritema
superior o Fistula
Becker GL 1974 Premolar Extrusion al forzar la aguja 5.25% * Dolor severo * Equimosis
superior ¢ Hematoma ¢ Hemorragia e
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Pasos seguidos por el profesional Secuelas

1sibilidad de la zona

Antibioticos

Complicaciones: aparicién a la semana de fistula y
absceso.
El resto de los sintomas habian desaparecido al mes.

ial a los 2 dias

Arcoxia 90 mg./dia, 7 dias
Amoxicilina 500 3 veces/dia, 14 dias
Dexametasona 2 gr./ dia, 4 dias

A los 3 meses resolvieron. El tltimo en desaparecer fue la
parestesia labial.

Anestesia local
Irrigacién con clorhexidina
Aplicacion de compresas frias
Antibiéticos
Analgésicos

Parestesia permanente de la 3° y 4° rama del nervio
facial.

Antiinflamatorios: diclofenaco 50 mg 3v/dia, 3 dfas
Antibiético: amoxicilina 1500mg/3v/dia, 10 dias
Eliminacioén quirdrgica del secuestro 6seo

Necrosis de la zona a los 60 dias

0sa palatina

Enfoque conservador. No fue necesario realizar un injerto y la mucosa san6
espontaneamente

3s con elevacion de

Traslado al hospital
Oxigenacién
Antibiéticos i.v. (amoxicilina y metronidazol)
Dexametasona i.v.
Descompresion quirrgica

Al mes el paciente estaba normal y el trismo se habia
resuelto

Antibioticos amoxicilina i.v.

Resolucién a los 6 meses. Lo Ultimo en curar fue la

Vi I Dexam nag8m o .
0 buca - e. ametasona 9 . afectacién del nervio bucal.
eolo Analgésicos: diclofenaco 50 mg 3 v/dia
Antibiéticos amoxicilina i.v.
Dexametasona 8 mg Curacién a los 3 meses
Analgésicos: diclofenaco 50 mg 3 v/dia
Irrigacién con solucion salina
quemazén Introduccién de antibidticos y analgésicos en el interior del canal
Obturacion provisional A los 14 dias el cuadro se resolvio
Analgésicos ibuprofeno 400 mg
Antibiéticos doxiciclina 100 mg 10 dias
quemazén Corticoesteroides sistémicos
n el canal Antihistaminicos i.v. Parestesia en lado izquierdo de la cara que duré 10 dfas
Antibiéticos
I . . i . icatriz en la mejill n ia unilateral del
Desbridamiento bajo anestesia general dada la extension de las lesiones Clcatrizen la ejllay anestesia unilatera de
infraorbitario.
o A los 4 dias paciente asintomatico
Tras 15 meses el paciente presentaba parestesia en el
suelo de la boca y ala de la nariz.
Aplicacién de pafios himedos
Antibidticos
Analgésicos En un mes la cara volvié a sus estado normal
n el canal

Apertura del canal para favorecer drenaje
Aplicacién de calor local
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semanas y que normalmente los sintomas revierten com-
pletamente.' Le daremos las instrucciones a seguir tanto
verbalmente como por escrito y controlaremos la evolucion
a diario para prevenir posibles complicaciones.

7. En caso de que el hipoclorito entre en contacto con el
ojo del paciente, se debera reclinar el sillon dental y aclarar
con solucién salina abundante, sin presién y con flujo cons-
tante. La solucion salina reduce el edema corneal y limpia
los restos del ojo, por lo que se debera hacer con pacien-
cia y mantener hasta que se haya vaciado la bolsa de suero
salino de 1 litro, lo que tardara alrededor de 10 minutos.
En caso de no tener solucion salina, lo haremos con agua.
Debemos revertir los parpados para facilitar la limpieza de

DeL CasTiLLO UGEDO, GABRIELA; PEREA PEREZ, BERNARDO, LABAJO GONZALEZ, ELENA; SANTIAGO SAEZ, ANDRES; GARCIA MARIN, FERNANDO

los restos. Una vez que hayamos aclarado adecuadamen-
te debemos parar el tratamiento dental inmediatamente,
cerrar la corona con material provisional y remitir al oftal-
mélogo.24

5.CONCLUSIONES
Los eventos adversos por extrusion de hipoclorito sédico al
peridpice o inyeccion accidental de hipoclorito sédico son
una complicacion poco frecuente en odontoestomatolo-
gfa. Aun asf, los graves sintomas que producen, justifican
el sequimiento de un protocolo preventivo, asi como el de
un protocolo de actuacion en el caso de producirse un acci-
dente.

/8
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