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RESUMEN

La irrigacion del conducto radicular juega un papel importante en el debridamiento y desinfeccion del sistema de conductos, y es una
parte integral de los procedimientos de preparacién biomecanica. La contaminacién bacteriana del conducto radicular es la mayor pre-
ocupacién en endodoncia; la eliminacién de microorganismos y tejido necrotico del conducto radicular es esencial para garantizar el
resultado exitoso del tratamiento. Indiferente de la técnica utilizada, particular atencién debe ser tenida en cuenta para un apropiado
y seguro uso de esta solucién quimica. El objetivo de este articulo es revisar la literatura concerniente a la etiologia, la sintomatologia
y las posibles complicaciones durante la irrigacién de conducto radicular. [Ferreira H. Complicaciones en el uso del hipoclorito de sodio
durante el tratamiento endodoéntico: una revision. Revista Ustasalud Odontologia 2007; 6: 45 - 52]
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COMPLICATION IN THE USE SODIUM HYPOCHLORITE DURING
ENDODONTIC TREATMENT: A REVIEW.

ABSTRACT

Root canal irrigation plays an important role in the debridement and disinfection of the canal systems, and is an integral part of the
biomechanical preparation procedures. The bacterial contamination of the root canal is of great concern in endodontics; the elimina-
tion of microoganisms and necrotic tissues from the root canal is essential for a successfully outcome. Regardless of the technique used,
particular attention must be given to the appropriate and safe use of the chemical solution. The literature concerning the aetiology,
symptomatology and complications during root canal irrigation is reviewed.
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INTRODUCCION

La lejia es un compuesto quimico llamado hipoclori-
to de sodio, disuelto en agua. Fue desarrollado por
el francés Berthollet en 1787 para blanquear telas.
Luego, a fines del siglo XIX, Luis Pasteur comprobo
su incomparable poder de desinfeccién, su uso se
extendio a la defensa de la salud contra gérmenes
y bacterias.

La lejia o simplemente cloro como también se le
conoce, se produce industrialmente al mezclar agua
con sal, filtrandola y pasandola por un proceso de
electrélisis que descompone el agua en cloro, hi-
droxido de sodio e hidroégeno. Luego se combinan
el cloro, el hidréxido de sodio y agua produciéndose
el hipoclorito de sodio o lejia, que se envasa para su
distribuciéon donde su concentracién mas comun-
mente encontrada es al 5%. Es una soluciéon muy

alcalina (pH: 12). La solucién es muy hiperténica (~
2800 mOsmol/Kg).!

Esta demostrado que el NaOCL es un agente quimico
efectivo contra una amplia variedad de bacterias y se
le reconoce su habilidad para la disolucion de tejido
sea vital o necrotico.?” Sin embargo, también ha sido
demostrado su efecto toxico sobre el tejido vital entre
éstas se encuentran la hemolisis, ulceracién de la piel,
necrosis; igualmente puede causar irritacion a los teji-
dos periapical y periodontal."-5"!

Se encuentran descritos en la literatura una serie de
incidentes relacionados con el manejo del hipoclorito
de sodio durante la terapia endodontica.

Dano a la ropa:

Esta podria considerarse una de las mas comunes
por la condicién que posee el NaOCL de sustancia
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blanqueadora. Por tal motivo, debe tenerse la pre-
caucion de verificar una buena adaptacién de la
aguja con la jeringa. Tener el cuidado de revisar que
dentro de la jeringa no queden burbujas o espacios
de aire, lo cual hace que ocurra goteo a través de la
punta de la aguja.

Cargar la jeringa con la solucion lejos del paciente y
de la bandeja porta instrumental de la unidad odon-
tologica, colocarle al paciente las barreras suficien-
tes y adecuadas. Verificar que la aguja no esté tapa-
da pues esto hace que el operador imprima fuerza
sobre el émbolo de la jeringa lo cual puede desalojar
a la aguja de la jeringa y esparcir con presién su con-
tenido hacia el operador, el paciente y la auxiliar."
No retirar la jeringa antes de 3 o 4 segundos des-
pués de haber suspendido la presién, pues por ser
el didmetro de ésta mucho mayor que el de la aguja,
puede continuar saliendo el liquido.

Contacto del NaOCl con los ojos:

El contacto de esta sustancia con los ojos se traduce
en dolor, eritema de la cérnea, sensaciéon de quema-
z6n, fotofobia, blefaroespasmo. Pueden presentar-
se reacciones de leves a severas dependiente de la
cantidad, concentracion y tiempo de contacto de la
solucion (erosion del epitelio corneal, pérdida de cé-
lulas epiteliales de la cornea, necrosis isquémica de
la esclerotica y conjuntiva ocular, borramiento del
contorno de la linea externa pupilar, blanqueamien-
to de la esclerética y conjuntiva). Por tanto, se debe
actuar con rapidez y lavar profusamente el ojo, pre-
feriblemente con solucién salina estéril, o agua de la
llave si no se dispone de la solucién salina, por pe-
riodos de 10 a 15 minutos y remitir inmediatamen-
te al paciente a consulta con oftalmoélogo o médico
general.’®

Se debe evitar este tipo de situaciones, tomar en
cuenta las consideraciones, hechas anteriormente,
en cuanto al manejo cuando se carga y transporta la
jeringa con la solucién, especial cuidado debe tener-
se con los sistemas de ultrasonido coadyuvante de
la irrigacioén por el hecho que ocasionan aspersion o
aerosol de esta sustancia por fuera del campo opera-
torio que pueden ser inhaladas por el paciente y cau-
sar irritacion del tracto respiratorio, laringe, traquea
y provocar estornudos.

Contacto con la piel:

Serper y colaboradores reportaron un caso de
quemadura de piel alrededor de la boca del pa-
ciente por filtracion del NaOCL a través de la tela
de caucho, el paciente manifest6 la molestia al
operador, pero no fue atendida.’ El tratamiento
médico fue tépico con crema (hammamelis virgi-
niana extract- hamelin) aplicada tépicamente 2
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veces al dia por 2 semanas, durante este tiempo
el paciente tuvo una sensaciéon de quemazon en
la zona por 3 dias, el tejido de cicatrizacion (cos-
tra) se desprendi6 a los 7 dias, la sensibilidad en
la zona continué por 10 dias y la decoloracién
causada por la quemadura desapareci6 a los 3
meses.

Nota: en el mercado farmacéutico nacional se en-
cuentra el hammamelis virginiana al 10%, junto
con otros componentes adicionales, bajo el nom-
bre comercial de Eucerin® del Laboratorio BDF-
Beiersdorf.

Ingestion de hipoclorito de sodio:

Por una mala adaptacion de la tela de caucho y la no
utilizacion de un adecuado método de succion, puede
haber filtracion del NaOCl dentro de la cavidad oral.
Debe prestarse especial atencion, generalmente la mo-
lestia que causa en el paciente el contacto de la solu-
cién con la cavidad oral, la sensacién de quemazoén y el
sabor desagradable de la solucion, son manifestados y
en ningn caso debe omitirse.

Cualquier solucion con un pH alcalino tiene la poten-
cialidad de causar una lesion tisular si es ingerido.
La extension de la lesiéon no depende Unicamente
del pH sino también del volumen ingerido, tiempo
de contacto, viscosidad y concentracion.

Los sintomas y signos asociados con una lesion tisu-
lar por alcalis incluyen dolor de la boca, odinofagia,
sialorrea, disfagia, vomito,dolor abdominal y hema-
temesis. Si hay compromiso de la laringe, el edema
local puede causar alteracion respiratoria, estridor
y disfonia.

La lesion tisular extensa se puede asociar con fiebre,
taquicardia, hipotension y taquipnea. La evaluacion
de la orofaringe puede mostrar areas quemadas de
la mucosa, la cual se ve blanca o con parches grises
con bordes eritematosos. La ausencia de quemadu-
ras visibles en los labios, boca o garganta no implica
necesariamente la ausencia de quemaduras signifi-
cativas en el esofago.

Las quemaduras severas por la ingestion de alcalis
pueden conducir a complicaciones que amenacen la
vida como perforacion esofagica y mediastinitis.’
Debe remitirse al paciente para valoraciéon con mé-
dico general y la necesidad o no de valoraciéon por
gastroenterologo.

Reacciones alérgicas:

Aunque existen pocos reportes en la literatura den-
tal sobre reacciones alérgicas al NaOCL,'**® si se ha
establecido en la literatura médica la existencia de
reacciones alérgicas a esta sustancia.” Uno de los
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puntos mas importantes antes de realizar cualquier
procedimiento clinico incluida la endodoncia es la
realizacion de una historia clinica meticulosa e in-
cluir en el interrogatorio del paciente un listado de
preguntas concernientes a antecedentes de alergias
a las sustancias y/o componentes de los materiales
que se van utilizar durante el procedimiento; si hay
alguna sospecha acerca de alergias a productos de
limpieza, debe referirse al paciente para realizarse
pruebas especializadas de hipersensibilidad

Caliskan y colaboradores refieren que en los pacien-
tes hipersensibles al hipoclorito,!” ademas del dolor
severo, sensacion de ardor, inflamacion, equimosis
y hemorragia a través del conducto; se observa di-
ficultad para respirar, hipotension y eritema, por lo
cual debe recibir atenciéon médica de inmediato, en
un servicio de salud. En estos casos se recomienda
irrigar el sistema de conductos radiculares alternan-
do peroéxido de hidrégeno y solucion fisiologica.

Una alternativa en la irrigaciéon es la utilizacién de
compuestos a base de gluconato de clorhexidina al
2%, doxiciclina al 0.01% o 0.005%.2%%

Inyeccion accidental de hipoclorito de sodio
dentro de los tejidos blandos:

Algunos operadores utilizan los carpules vacios de
anestesia para cargarlos con hipoclorito de sodio y
utilizarlos para la irrigacion de conductos; la falta
de prevision, de un adecuado almacenamiento y la
no sefalizaciéon de este tipo de sustancias, puede
generar el hecho de inadvertidamente realizar un
bloqueo nervioso con hipoclorito de sodio.?#* Se
debe enfatizar en el hecho que nunca debe practi-
carse este tipo de maniobras de envasar NaOCl en
carpules de anestesia.

Un caso de inyeccién de aproximadamente 0.1 a
0.2 ml de NaOCl a una concentracion de 2.5% en la
mucosa palatina,” el paciente report6 repentino y
severo dolor durante 2 dias; el examen de la zona
mostr6 una zona necrotica de 1 a 2 mm de didmetro
que en su centro tenia una coloraciéon blanca ama-
rillenta y en sus bordes una tumefaccion y un halo
de color violeta, dolorosa a la palpaciéon. No hubo
evidencia radiografica de lesi6n 6sea. Hubo cicatri-
zacion después de 15 dias sin complicaciones. Se
realiz6 un manejo conservativo de la zona donde
se logro6 la cicatrizacion sin necesidad de efectuar
procedimiento alguno.

En el caso reportado de un bloqueo nervioso man-
dibular con 1.8 ml de NaOCl al 5.25%,* el paciente
manifiesta severo dolor, edema del espacio pterigo-
mandibular, faringeo y peritonsilar del lado inyecta-
do, trismus. El paciente fue hospitalizado y conduci-
do a la unidad de cuidados intensivos por la posible

obstruccién de la via aérea, 5 horas después de ad-
mitido la tumefaccién no se incrementé ni se ex-
tendio, fue localizada en la zona peritonsilar, borde
posterior de la mandibula, area cigomatica y borde
anterior del musculo masetero, 4 dias después hubo
resolucion del caso. El manejo médico consistié en
administracién intravenosa de dextrosa al 5%, fen-
tanyl al 0.05 mg y demerol de 50 mg intravenoso
para el manejo del dolor, eritromicina 250 mg cada
6 horas- via oral, dieta blanda por la dificultad del
paciente para deglutir.

Extrusion de NaOCl hacia los tejidos periapi-
cales:

Durante la preparacion y limpieza de los conduc-
tos, es importante la eliminacién de las bacterias
y sus toxinas para garantizar la viabilidad a corto,
mediano y largo plazo del tratamiento y asegu-
rar el no desarrollo de lesiones periapicales.?** Si
se tiene en cuenta el tamafio y forma de los ins-
trumentos endodonticos es loégico asumir que la
instrumentacion por si sola es insuficiente para
lograr una apropiada limpieza; bacterias, tejido re-
sidual, detritus de dentina contaminados pueden
persistir en las irregularidades del sistema de con-
ductos.?? Por tanto, la preparacién endodontica
debe ser acompanada de soluciones irrigantes con
capacidad de disolver tejido organico, desinfectar
el sistema de conductos, proveer una lubricaciéon
del conducto durante la preparacién biomecanica,
eliminar los detritus de dentina contaminados;
uno de los mas conocidos irritantes utilizados y
estudiados es el hipoclorito de sodio debido a sus
propiedades fisico-quimicas y antibacteriales; sin
embargo, el NaOCl puede irritar el tejido periodon-
tal y periapical; en altas concentraciones pueden
ser observados cambios necroéticos y muerte de fi-
broblaStOS.3'6'9'“'20'24'28'29

Los accidentes durante la irrigacion del sistema de

conductos relacionados con la extrusién hacia los

tejidos periapicales estan relacionados con facto-

res tales como:

e Perforaciones radiculares no detectadas.

* Fracturas radiculares no detectadas

* Resorcion radicular

* Foramen apical amplio

* Destruccion de la constriccion apical por sobre-
preparacion.®

* Excesiva presion por parte del operador en el ém-
bolo de la jeringa de irrigacion.

 Utilizacion de agujas convencionales, con extre-
mo en bisel.

¢ Perdida de la longitud radicular.
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* Profundizar y llevar la punta de la aguja a un
punto dentro de la raiz dentaria en el cual quede
ajustada-prensada contra las paredes.

La severidad de las reacciones descritas en la litera-
tura va desde moderadas a severas y desde inme-
diatas a tardias. El grado de destrucciéon cuando el
hipoclorito entra en contacto con los tejidos sanos
es determinado por la duracion del contacto y con-
centracion del NaOCl,*' un factor sobre el cual no te-
nemos prediccion del tipo y gravedad de la reaccion
son los factores relacionados con el huésped.

El mecanismo de respuesta de los tejidos puede ser
similar al propuesto en el desarrollo del edema an-
gioneurotico, donde hay liberaciéon de histamina o
sustancias parecidas a la histamina que producen
vasodilatacion, con un transexudado de plasma y
abundante hemorragia.®

Extrusion del hipoclorito dentro del seno
macxilar:

Anatémicamente las raices de los molares maxilares
se encuentran en un gran porcentaje de los casos en
intima relacién con el piso del seno maxilar, separa-
dos por una delgada lamina 6sea.*

Ehrich y colaboradores reportaron que durante la
irrigacién con hipoclorito de sodio al 5.25% de la
raiz palatina del primer molar superior derecho,*
el paciente experimento el sabor del hipoclorito en
su garganta y hubo salida de un liquido claro por
la fosa nasal derecha, se realizé lavado y aspiracién
en la faringe; el paciente reporté ademas conges-
tion nasal y una leve sensacion de quemazon en el
seno maxilar derecho, no se evidencié hemorragia
a través de la raiz palatina, ni tumefaccién extra o
intraoral.

El tratamiento por parte del operador consistié en
irrigar a través del conducto palatino con 30 ml de
solucion salina, dentro de los 5 minutos después de
la exposicion, que fluy6 dentro del seno maxilar, la
cavidad nasal y faringe. El paciente fue medicado
con amoxicilina 500 mg cada 8 horas por 7 dias e
ibuprofeno de 800 mg cada 6 horas. Al primer dia de
valoracion posterior al incidente el paciente reportd
leve inflamacion y congestion del seno maxilar de-
recho y salida de material de color marrén al sonar-
se la nariz, citas sucesivas hasta 4 dias después, el
paciente estuvo asintomatico.

Kavanagh y Taylor reportaron un caso de extrusion
de NaOCl dentro del seno maxilar durante el trata-
miento del diente segundo premolar superior dere-
cho,® el paciente experiment6 dolor facial agudo y
tumefaccion, los intentos por lograr el drenaje del
seno a través de la cavidad dental de acceso fue-
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ron infructuosos y hubo necesidad de realizar drenaje
quiruargico, (Caldwell-Luc) bajo anestesia general. A pe-
sar de la resolucion del cuadro clinico inicial (sinusitis
aguda quimica), el diente 15 permaneci6 doloroso y fue
extraido tres meses después.

Extrusion del hipoclorito de sodio dentro de
los tejidos periapicales:

Se han descrito las reacciones a este inciden-
te.l,22,31,32,35-37

* Severa e inmediata reaccion inflamatoria
* Dolor severo.

* Edema y profusa hemorragia intersticial.
* Profusa hemorragia a través del diente.

¢ Incremento del edema y equimosis en el trans-
curso de las horas o dias que puede ser uni o bi-
lateral.

¢ Infeccién secundaria.

* Necrosis del tejido.

* Parestesia.

* Obstrucciéon de la via aérea.

® Obstruccién de la via alimenticia.
® Trismos.

* Parestesia.

* Pérdida de la sensibilidad de la zona afectada y
circunvecinas.

Becking present6 tres casos de inadvertida inyec-
cién de NaOCl dentro de los tejidos periapicales;*”
en el primer caso, durante el tratamiento del dien-
te 37, con una concentraciéon desconocida del NaO-
Cl, el paciente experiment6 una progresiva tume-
faccion del lado izquierdo de la mandibula que se
extendié hasta el cuello; a los 7 dias fue evidente
necrosis de la mucosa y parestesia; 5 dias después
de tratamiento con antibi6ticos y analgésicos la
tumefaccion disminuyd, la parestesia se resolvio a
los 10 dias y la cicatrizaciéon de la mucosa a los 2
meses. En el segundo caso, durante el tratamiento
del diente 27, se extruy6 NaOCl de concentracion
desconocida, que causo6 tumefacciéon periorbitaria,
dolor severo en la mejilla, ojo y region temporal del
lado afectado, el paciente fue medicado solamente
con analgésicos y al cabo de 2 semanas hubo recu-
peracion. En el tercer caso durante el tratamiento
endodoéntico del diente 35, la extrusién de NaO-
Cl produjo dolor severo, tumefaccién y anestesia
del nervio mentoniano; no se suministr6 terapia
antibiotica, 4 dias después se evidenci6 necrosis e
infeccién, y se inici6 la terapia antibibtica, la reso-
lucién del proceso (dolor y tumefacciéon) tomé6 un
mes; la anestesia de la zona cambi6 gradualmente
a un estado de hiperestesia.
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Becker y colaboradores reportaron que durante el
tratamiento endodontico del diente 14;* 0,5 cc de
NaOdl al 5,25 % fue extruido a los tejidos periapi-
cales, la paciente experimenté una fuerte reacciéon
a los 30 segundos, manifestada en edema de labio y
mejilla del lado afectado que se extendi6 a la zona
orbitaria , equimosis en la zona cigomatica; abun-
dante hemorragia a través del conducto que ces6 a
los 6 minutos (después de una continua aspiracion),
hubo dolor severo irradiado hacia la nariz, la zona
parotidea, oido, en la zona mandibular (gonion), y
en la regi6on nasopalpebral; se aplicaron compresas
calientes y frias en la zona afectada y se instaur6
terapia analgésica y antibiética, y se dieron instruc-
ciones de continuar con la aplicacién de compresas
frias; la tumefacciébn aument6 en el transcurso de
pocas horas e incluso involucré parcialmente la zona
orbitaria izquierda pero con disminucion del dolor;
para incrementar la dilatacion capilar superficial y
acelerar la circulacién sistémica local se le indico a
la paciente cambiar las compresas frias por calientes;
un mes después hubo resoluciéon completa del cuadro
clinico y se termin6 el tratamiento de conductos.

Reeh y Messer reportaron la extrusiéon inadvertida
de 1a2mlde NaOCl al 1% a través de una perfo-
racion radicular del diente 11, no detectada en el
examen- diagndstico inicial, la paciente experimen-
t6 inmediatamente extremo dolor a nivel de la zona
nasal y premolar, el cual se disip6 al cabo de un
tiempo y el operador continu6 con el tratamiento;
se present6 drenaje (no especificado el tipo) excesi-
vo a través del diente, el cual fue dejado abierto, se
prescribieron analgésicos y se cit6 a la paciente para
el dia siguiente. Al otro dia, la paciente fue valorada
en el servicio de urgencias, presentaba tumefaccién
y eritema en el lado derecho de la cara que se exten-
dia a la zona infraorbitaria, tumefacciéon del area
perinasal y ausencia de sensibilidad a la palpacion
en esta area y en el labio superior, presencia de un
area ulcerativa en la mucosa por encima del incisi-
vo central, hubo resolucion del cuadro clinico de la
tumefaccion a los 15 dias; pero la paciente persistio
con la sensacién de parestesia y hormigueo en el
labio superior y nariz del lado afectado atn después
de 15 meses de evolucion.

Sabala y Powell, reportaron extrusiéon de hipoclorito
de sodio al 5,25% durante un tratamiento endo-
doéntico del diente 25, la paciente manifest6 repen-
tinamente dolor severo, y una rapida tumefacciéon
que comprometia la mejilla, y area infraorbitaria; se
detuvo el procedimiento, se infiltr6 una segunda
carpula de anestesia y se inici6 terapia con compre-
sas frias en la zona afectada, se logré disminuciéon
del dolor a los 5 minutos. Se decidié terminar en
la misma cita el tratamiento endodéntico y realizar

procedimiento de trepanacién dejando un dren de
tela de caucho y se prescribi6 crioterapia por lapsos
de 15 minutos durante las proximas 4 a 6 horas; 24
horas después la paciente presentaba diseminacion
de la tumefaccion a la zonas submandibular y sub-
mentoniana y equimosis de la zona que se extendia
por el cuello y se insinuaba hasta el area supraes-
ternal. Fue prescrita terapia antibiotica y se presen-
to6 resolucion del proceso a los 9 dias.*

Gatot y colaboradores reportaron un incidente de
extrusion de NaOCl durante un retratamiento del
diente 11, con la aparicién de una repentina y rapi-
da tumefaccion de la mejilla y del labio superior; a
los pocos minutos, involucraba la zona infraorbita-
ria y el dolor era severo. La paciente fue remitida a
urgencias y se le suministraron 100 mg de hidrocor-
tisona intravenosa, 12 millones de Unidades de Pe-
nicilina G Soédica y se mantuvo una dosis de 200 mg
de hidrocortisona diariamente. Treinta y seis horas
después la zona presentaba equimosis y apareci6é un
area necrotica epitelial sobre el labio superior, dolor
en el ojo derecho, vision borrosa e irregular, y colo-
racion a nivel de la cérnea. Se decide bajo aneste-
sia general realizar un debridamiento quirtargico de
una gran cantidad de tejido necrotico; dos semanas
después hubo cicatrizacién de la herida pero dejo
cicatriz y un hoyuelo que indicando la pérdida de
tejido subcutaneo y conectivo, adicionalmente la
paciente manifestaba anestesia del nervio infraor-
bitario derecho.’

Mehra y colaboradores reportaron un caso donde se
form6 un hematoma facial posterior a la inyeccién
inadvertida de hipoclorito de sodio en los tejidos
periapicales.® Este caso requiri6 la hospitalizacién
del paciente, la administracion de antibiéticos via
endovenosa, la realizacién de multiples incisiones
quirtrgicas bajo anestesia general para facilitar la
descompresion del hematoma y la colocacion de un
drenaje por 2 dias, 5 semanas después del procedi-
miento hubo resolucion del proceso.

La tumefaccion y la equimosis comprometian el lado
izquierdo de la cara incluyida la zona periorbitaria
bilateral, &ngulo de la mandibula y alrededor de los
labios. Bucalmente, la equimosis se extendia a la
zona del vestibulo y area retromolar, en el transcur-
so de las 2 horas siguientes se observd incremento
del dolor, diseminaciéon de la tumefaccién al area
temporal, submandibular, mas compromiso de la
zona periorbitaria y palpebral que impedia que la
paciente pudiera abrir el ojo izquierdo, trismus, odi-
nofagia; la equimosis se extendi6 a la zona de los
pilares tonsilares

Borden y colaboradores reportaron un accidente de
extrusion de NaOCl durante el tratamiento del se-
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gundo molar inferior izquierdo;* la reaccién inme-
diata de dolor severo hizo que el procedimiento no
fuera concluido. Durante las 8 horas siguientes, la
tumefaccion involucréd los espacios submandibu-
lar, submentoniano y sublingual bilateralmente, lo
que produjo una marcada elevaciéon de la lengua,
trismus, equimosis del piso de la boca, de la len-
gua, del paladar y de la zona retromolar. La pa-
ciente requirié intubacion nasotraqueal, se realizo
drenaje quirtrgico bilateral para descomprimir la
zona y se realiz6 la exodoncia del molar. Durante
36 horas permaneci6 intubada en la unidad de cui-
dados intensivos, fue dada de alta a las 48 horas.
En un mes hubo resoluciéon completa del proceso.

Witton y colaboradores describieron dos casos
durante la terapia de conductos incisivo lateral
superior derecho.® El paciente manifesté repen-
tino dolor y tumefacciéon mientras era irrigado
el conducto, 24 horas después la tumefaccién se
extendia por debajo del borde de la mandibula y
la zona orbitaria derecha; se present6 equimosis
infraorbitaria, equimosis subcutanea y edema del
labio superior derecho, necrosis y ulceraciéon de la
mucosa labial, trismus. Alteracién en la sensibili-
dad nerviosa de la zona de distribucion del nervio
infraorbitario, compromiso de ramos del nervio fa-
cial traducidos en pérdida de la funcién del labio
superior, mejilla y caida de la comisura bucal. Se
realiz6 tratamiento no invasivo con Dexametasona
8 mg cada 8 horas I.V,, por dos dias, antibiético y
analgésicoterapia. Un mes después habia resolu-
cion del proceso, hubo disminucién de la pareste-
sia del nervio infraorbitario, aunque el compromi-
so del nervio facial permanecia evidente y su re-
solucion fue seis meses después. El segundo caso,
durante el tratamiento endodéntico del diente 15
y posterior a la irrigacion se present6 dolor severo
y tumefaccion.*! Seis horas después del incidente,
se presenta una marcada tumefacciéon en el lado
derecho de la cara, pérdida de la sensibilidad en la
zona que recorre el nervio infraorbitario y com-
promiso de la rama bucal del nervio facial, el tra-
tamiento fue igual al expuesto en el primer caso;*
un mes después hubo recuperaciéon progresiva del
ramo bucal del nervio facial, aunque permanecia
un sintoma de parestesia en el labio superior del
lado derecho, la recuperaciéon completa de la sensi-
bilidad se dio a los tres meses.

DISCUSION

Los casos revisados nos debe llamar la atencion so-
bre la necesidad de ser siempre precavidos y tomar
todas las medidas de seguridad y proteccion para
el paciente y operador al momento de decidir rea-
lizar un tratamiento de conductos, las cuales ini-
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cian con una meticulosa y estricta historia clinica,
firma por parte del paciente, del consentimiento
informado.

El NaOCl es la sustancia mas comunmente utiliza-
da y ampliamente estudiada para lograr una desin-
feccion y debridamiento adecuado del sistema de
conductos, sin embargo, las secuelas por un uso no
apropiado y seguro de esta soluciéon quimica pue-
de generar complicaciones médicas al paciente y
legales al profesional.

Los protocolos para prevenir los accidentes con
NaOCl se pueden agrupar:

Historia clinica, debe incluir el item de anteceden-
tes de reacciones alérgicas, incluyendo a produc-
tos de limpieza que contengan cloro; y en caso de
sospecha remita a especialistas para la realizacion
de algunas pruebas de sensibilidad

Usar siempre el dique de goma.

1. Proteccién adecuada para el paciente (baberos
impermeables).

2. No utilizar los carpules de anestesia vacios
para llenarlos con NaOCl.

3. Utilizar las jeringas para irrigacion fabricadas
especialmente para este fin.

4. No utilizar jeringas hipodérmicas comunes.

5. Verificar, lejos del paciente que la luz y punta
de la aguja estén permeables.

6. Verificar una buena adaptacion de la aguja con
la jeringa.

7. Verificar que no queden burbujas dentro de la
jeringa pues ocasionan goteos asi no se ejerza
presion sobre el émbolo.

8. Cargar la jeringa con el NaOCl, lejos del pa-
ciente.

9. Colocar la aguja de irrigacion dentro del con-
ducto sin ejercer presion.

10. Desplazar suavemente el émbolo de la jeringa

11. En caso de pulpas sangrantes o dientes que
presenten apices inmaduros, evitar la combi-
naciéon de NaOCl con peroxido de hidrégeno
a cualquier concentracion; puede presentarse
extrusion de hipoclorito e inclusive un enfise-
ma por la accion del peréxido de hidrégeno.*

12. Verificar, radiograficamente, la longitud de
trabajo antes de instrumentar e irrigar. La dis-
tancia de la punta de la aguja debe estar de 2
a 3 mm del apice.

13. Realizar movimientos de la aguja, de adentro
hacia afuera del orificio del conducto; para
asegurar que la misma se encuentre libre.

14. Colocar topes de caucho en la aguja que indi-
quen la longitud correcta hasta la cual debe
introducirla e irrigar. Verificar el posiciona-
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miento del tope de caucho entre cada sesiéon
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