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Complicaciones ocasionadas por la
Infiltracion accidental con una solucidén de

hipoclorito de sodio
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La solucion de hipoclorito de sodio es ampliamente usada como un agente irrigante en la practica
endoddntica debido a su capacidad disolvente sobre tejidos necréticos y vitales y su actividad antiséptica.
Sin embargo, es bien conacido que puede desencadenar reacciones inflamatorias severas sobre los teji-
dos vitales adyacentes; por lo tanto, su uso debe ser confinado al interior de los conductos radiculares.
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El proposito de este articulo fue revisar las complicaciones ocasionadas por el uso del hipoclorito
de sodio y presentar el caso clinico de una infiltracién accidental de esta solucion quimica a nivel
de tejidos blandos que ocasiond necrosis 6sea, pérdida de piezas dentarias y comunicacion
bucosinusal.
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Abstract

Solution of sodium hypochlorite are widely used as an irrigant agent in endodontic practice be-
cause of its solvent activity for both necrotic and vital tissues and its ability to act as an antiseptic.
However, it is well known that it can produce severe inflammatory reactions on underlying vital
tissues; hence, it must be confined to the root canal.

It was the purpose of this paper to review complications induced by sodium hypochlorite solution,
and to present a case report of an accidental infiltration of this chemical solution into soft tissues

Introduccion

El objetivo principal de la endodoncia es la correcta des-
infeccion de los conductos radiculares antes de la
obturacion de los mismos. El hipoclorito de sodio (NaOCI)
es un irrigante con adecuadas propiedades que contribu-
ye a un efectivo debridamiento quimiomecanico. Actla
como lubricante para la instrumentacion, neutraliza los
productos tdxicos, tiene accion disolvente y detergente.!
Ademas, es reconocido como un efectivo agente contra
un amplio espectro de microorganismos patdgenos: bac-
terias (aerobios y anaerobios), hongos, esporas y virus,
incluyendo el de la inmunodeficiencia humana;?reportan-
dose una actividad antimicrobiana residual que se puede

that caused bone necrosis, loss of the teeth and an oro-antral communication.

Key words: Sodium hypochlorite, toxic effects, tissue destruction.

extender hasta por 72 h.® Empero, su utilizacion puede
resultar en complicaciones. Investigaciones y experien-
cias clinicas han demostrado que el NaOCIl es toxico para
los tejidos, puede desencadenar reacciones de hipersen-
sibilidad o decolorar elementos utilizados en la practica
endodontica.*®

La solucién de NaOCl esta disponible en diferentes con-
centraciones (0.5% a 5.25%). Estudios han demostrado
gue las capacidades antibacterianas y disolventes de una
solucion de NaOCl al 5.25% disminuyen cuando la misma
es diluida, al mismo tiempo se reducen sus efectos toxi-
cos. Un irrigante ideal seria aquel que tenga efectos
antibacterianos maximos y toxicidad minima. El NaOCI
no redne estas condiciones; asi, una solucién al 5% es
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fuertemente bactericida pero altamente tdxica y una so-
lucién al 0.5% aunque es menos irritante sus efectos
antimicrobianos estan disminuidos.”®

El objetivo de este trabajo es discutir las consecuen-
cias de inyectar en forma accidental la solucién de NaOCI
fuera de los conductos radiculares y presentar un caso
clinico de este accidente.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 18 afios de edad es deri-
vado a nuestra clinica por un odontélogo de préactica ge-
neral, por presentar una comunicacién bucosinusal.

A la inspeccion clinica, se observé la presencia de
pérdida de tejido blando y hueso necrosado, rodeando
una amplia comunicacion bucosinusal en la region del
segundo premolar superior (1.5) (Figura la). La
tomografia computada revel6 la presencia de mucosa
sinusal hipertrofiada en relacién con dicha comunica-
cion (Figura 2).

Durante el interrogatorio el paciente relaté que du-
rante el tratamiento endodoéntico del primer premolar
superior (1.4), realizado tres meses atras, ante un acto
operatorio del odontdlogo sintié gusto a cloro, un severo
dolor y una sensacién de quemadura intensa; a las 24
horas padecié un notable edema en la regién facial, que
a pesar de la medicacion administrada tardé en desapa-

recer. Ante la falta de soluciones y sin saber la causa de
su padecimiento, el paciente comenzé a recorrer dife-
rentes consultorios odontoldgicos, en uno de los cuales
se le efectu6 la extraccion de las piezas dentarias 1.4 y
1.5, por presentar una excesiva movilidad.

El tratamiento instaurado en nuestra institucion, a
partir de la derivacion del paciente, se realizé en con-
junto con una médica otorrinolaring6loga, consistiendo
en una primera etapa en antibioticoterapia para tratar
la infeccién de la mucosa respiratoria, Rifaprim® (300
mg de rifampicinay 80 mg de trimetoprima) 3 grageas
diarias durante 10 dias, efectudndose en ese periodo la
eliminacién del hueso necrosado y obturacién
temporaria de la brecha mediante protesis restauradora.
Posteriormente, para eliminar del seno maxilar el teji-
do irreversiblemente comprometido y ventilar la cavi-
dad, se procedi6 a efectuar cirugia endoscépica funcio-
nal,® minimamente invasiva; durante esta etapa, el an-
tibidtico utilizado fue Ciriax® (Ciprofloxacina 500 mg) 3
comprimidos diarios durante 10 dias, periodo durante
el cual se realizé el cierre de la comunicacién con ciru-
gia plastica, mediante colgajo vestibular con incisién
del periostio (Figuras 1b y c). El posoperatorio no pre-
sent6 complicaciones; el siguiente paso, fue la realiza-
cion de un colgajo periodontal de desplazamiento late-
ral, cuando se logre revertir la mala higiene bucal del
paciente (Figura 1d).

Figura 1. Figura clinica compuesta: a. Aspecto clini-
co preoperatorio, donde se aprecia la necrosis 6sea,
b. Acto quirdrgico; levantamiento de un colgajo, ob-
servandose una amplia comunicacion bucosinusal,
c. Sutura del colgajo donde se observa el cierre pri-
mario de la comunicacién y d. Posoperatorio me-
diato. Nétese el éxito de la cirugia y la mala higiene
bucal del paciente.
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Figura 2. Tomografia computada. Obsérvese en el corte de la izquierda,
la mucosa sinusal hipertrofiada y en el de la derecha, la comunicacién
bucosinusal.

Discusioén

Existen en la literatura varias publicaciones de acciden-
tes por el empleo terapéutico del NaOCI, registrandose
diferentes origenes como la extrusion hacia los tejidos
periodontales a través del foramen apical o de perfora-
ciones, la infiltracion directa a los tejidos blandos por
confundir la solucién con drogas anestésicas, inyeccion
dentro del seno maxilar, salpicadura a nivel ocular y apli-
cacién intravenosa durante un procedimiento de
hemodialisis.10-®

Las complicaciones y hallazgos clinicos registradas en
esos accidentes fueron gusto a cloro, sensacion de que-
madura, dolor severo, marcado edema de rapido desa-
rrollo, hemorragias, hematomas, necrosis, Ulceras,
parestesia, alteraciones oculares, cicatrices contractiles,
trismus, infeccidn secundaria y abscesos.**¢Barbas'’ re-
porto un caso de hemorragia cerebral fatal en una mujer
de 52 afios que fue probablemente el resultado de la
estimulacion del V par craneal y el dolor provocado por
el NaOCI durante la terapia endodontica.

El NaOCI es altamente caustico, con un pH de entre
11y 12.9, lo que explica el dafio severo que produce a
nivel tisular. Estudios in vitro, han demostrado una ex-
trema citotoxicidad, causada primariamente por la oxi-
dacion de proteinas; se han reportado una marcada inju-
ria celular en células endoteliales y fibroblastos, e inhi-
bicién de la migracion de neutrdéfilos.*8° En modelos in
vivo en animales, se observo el desarrollo de una infla-
macion de moderada a severa y una reaccién a cuerpo
extrafio.”?

La toxicidad tisular del NaOCI depende de la concen-
tracion de la solucion, de la respuesta del huésped y tam-
bién de la via de entrada al organismo; no producen el
mismo dafio el contacto supercial con la mucosa, la
extravasacion a través del apice o la aplicacion intersticial.
Asi, Yarington?*en un estudio en la mucosa esofagica de

175

perros, observd que la minima cantidad de NaOCI capaz
de causar una quemadura fue de 10 mL en un periodo de
5 minutos. Por su parte, Trepagnier y col.?2 afirmaron
que la actividad de la solucién continGia por al menos
una hora luego del contacto con los tejidos. En nuestro
caso se observaron claramente los efectos adversos que
provoca la infiltracion directa del NaOCI en los tejidos.

Si el uso del NaOCI ocasiona complicaciones, es im-
portante avisar al paciente la causa de su afeccién e
instaurar rapidas medidas profilacticas y un adecuado
tratamiento, evitando el retraso del comienzo de las
mismas como ha ocurrido en el paciente del caso clini-
co presentado. Se ha establecido un protocolo de trata-
miento,'22%2 que incluye: 1) tratar de succionar el ex-
ceso de solucion que haya quedado a nivel tisular y/o
diluirlo mediante lavajes con solucién fisiolégica; 2) ini-
ciar una terapia paliativa y protectiva mediante la ad-
ministracion de: a) analgésicos para el control del dolor
(3 a7 dias), b) antiinflamatorios esteroides para el con-
trol del edemay la inflamacion (2 a 3 dias), ¢) antibioti-
coterapia de profilaxis para evitar infecciones secunda-
rias, o terapéutica para controlar la posible disemina-
cion de la infeccidn existente (7 a 10 dias); 4) explicar
al paciente las posibles complicaciones y el probable
tiempo de recuperacion; 5) la fisioterapia consistird en
la aplicacién de frio local durante las primeras 6 a 8
horas, procediendo luego a la realizacién de buches con
agua tibia y sal para mejorar la circulacion; 6) control
posoperatorio riguroso, debiéndose hospitalizar al pa-
ciente si sus signos vitales se encuentran alterados; 7)
de ser necesario debridamiento quirdrgico de los teji-
dos necrosados, que permitira el drenaje y la realiza-
cion de lavajes; 8) evaluar la restaurabilidad y pronés-
tico de la pieza dentaria involucrada, antes de decidir
su extraccion como estrategia de tratamiento frente al
dafio provocado por el NaOCI.

Para concluir, podemos afirmar que las propiedades
antibacterianas, disolventes y lubricantes del NaOClI, lo
han convertido en el irrigante de eleccion en la practica
diaria, pero debido a su alta toxicidad debe ser utilizado
con precaucién. Para la prevencion de las complicacio-
nes es necesario cumplir con una serie de pautas:

= Utilizar aislamiento absoluto.

= La aguja de irrigacién debe entrar holgadamente en
el conducto y debe quedar hasta 2 a 3 mm cortos, con
respecto a la longitud de trabajo.

= Irrigar lentamente, sin ejercer excesiva presion.

= No utilizar NaOCI en casos clinicos riesgosos: apices
inmaduros, resorciones patoldgicas, perforaciones ac-
cidentales.

= Tener precaucion en los pacientes que manifiestan
alergia a los productos de limpieza clorados.
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En caso de cargar los anestubos con la solucién de NaOCl,
con la finalidad de facilitar la irrigacion de los conductos
radiculares por el grosor minimo que presentan las agu-
jas descartables de las jeringas tipo carpule, los mismos
deben estar correctamente identificados.

Tanto el odontdlogo general como el especialista en

endodoncia, al utilizar una sustancia potencialmente no-
civa, deben contar con un protocolo de tratamiento per-
fectamente establecido como el detallado en este articu-

lo,

Bi

1.

10.

11.

en caso de ocurrir un accidente.
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