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RESUMEN

El tratamiento de conductos está indicado en caso de daño pulpar irreversible; en la actualidad se evi-
dencian considerables avances en cuanto al diagnóstico, tratamiento y mantenimiento de un diente endo-
dónticamente tratado, pese a ello persisten elementos y materiales usados desde sus inicios, como es el
caso del hipoclorito de sodio (NaOCl.). 
El objetivo principal de este artículo será enfatizar en los riesgos y las secuelas ocasionadas por el uso de 
este irrigante y documentar un caso clínico de una reacción anafiláctica severa por su uso, el manejo dado, 
además se realizara una revisión de la literatura.
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ABSTRACT

Endodontics is a treatment that is required after the irreversible pulpal damage. At present, there has been 
considerable progress in the diagnosis, treatment, and maintenance of an endodontically treated tooth. Despite 
this there remain elements and materials used since its inception, as is the case of the sodium hypochlorite 
(NaOCl.)
The main objective of this article is to emphasize the risks and the consequences caused by the use of this 
irrigante and document a clinical case of a severe anaphylactic reaction by its use, management, in addition 
there will be a review of the literature.
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INTRODUCCIÓN

Cuando es necesario un tratamiento de conduc-
tos, el procedimiento debe acercarse a condicio-
nes de perfección, con el fin de evitar un proceso 
infeccioso secundario a la patología inicial y/o la 
formación de una lesión radicular. Un elemento 
considerado como parte del factor de éxito es el  
irrigante del conducto durante el tratamiento, el 
cual idealmente debe eliminar microorganismos, 
“detritus de la instrumentación y disolver restos 
orgánicos”, virtudes químicas que tiene el hipo-
clorito de sodio en concentraciones entre 0.5 y 
5.25%, y es sabido que a mayor concentración 
mayor capacidad para disolver tejidos1. Ello, uni-
do a su bajo costo, ha generado mayor uso. En su 
contra, hay que destacar la posibilidad de generar 
reacciones anafilácticas de leves a severas, que-
maduras y necrosis de tejidos blandos y duros y 
lesiones neurológicas. 

El uso del hipoclorito data desde la primera guerra 
mundial, donde se usó en una concentración al 
0.5% para limpiar heridas contaminadas y desde 
1920 como irrigante intra conducto radicular2 . El 
uso del hipoclorito se masifica antes que surgieran 
los antibióticos cuando no existían muchas posi-
bilidades de combatir los microorganismos, y aún 
persiste su empleo a pesar del gran avance de la 
medicina antibiótica - en 1928 Alexander Fleming 
descubre la penicilina- y de los efectos deletéreos 
que ha causado en tejidos vivos. 

Presentación del Caso 

Paciente de 58 años que acude al Servicio de Ur-
gencias de la Facultad de Odontología de la Uni-
versidad de Antioquia, por presentar dolor a nivel 
del 11. Como antecedentes odontológicos pre-
senta carillas estéticas en dientes anteriores con 
resina. 

Previa firma de consentimiento informado, se 

toma radiografía periapi-
cal en donde se observa 
lesión radio lúcida en 11 
y 12 siendo mayor la del 
11 (Fig. 1).

Se procede a realizar el 
desbridamiento pulpar 
del 11 implementando 
aislamiento absoluto con 
dique de goma; poste-
riormente se conforma 
la apertura cameral y 
se determina una con-
ductometría tentativa de 
17.5 mm,   se comienza 
a instrumentar el con-
ducto con lima 15. Se-
guidamente se inicia la 
irrigación del conducto 
con hipoclorito de sodio 
al 5,25% con adecuada 
succión. Inmediatamen-
te a la instilación del irri-
gante, la paciente grita y 

relata que sintió una sensación urente en el pala-
dar como si le hubieran inyectado un caustico a 
nivel óseo, y refiere dolor subjetivo que aumen-
taba conforme pasaban los minutos. Los signos 
de anafilaxis aparecen rápidamente, se produce 
un edema visible en los labios que es progresivo 
y se difunde hacia orofaringe, acompañado de 
dolor pulsátil en la cabeza, signos evidentes de 
mareo y disnea. Inmediatamente se suspende el 
procedimiento y se remite al Hospital San Vi-
cente Fundación, el cual es un centro de cuarto 
nivel cercano. La paciente es recibida por ciru-
gía maxilofacial en urgencias con signos vitales 
estables, escala subjetiva de dolor 8 ( escala de 
1 a 10) y orientada en tiempo, espacio y perso-
na. La paciente es hospitalizada con diagnós-
tico de edema angioneurótico, y de inmediato 
se aplica 0.5mg de Adrenalina IM, además se 
genera un plan de manejo con Difenhidramina 

Figura 1. Rx preopera-
toria del caso clínico de 
la paciente que presentó 
reacción anafiláctica. Se 
aprecia lesión radio lucida 
a nivel del 11 y 12.  
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50mg cada 12 horas, Hidrocortisona 50mg cada 
6 horas, Tramadol 50mg cada 6 horas, Ranitidi-
na 50mg cada 8 horas, Diclofenaco 75mg cada 
12 horas, Katrol IV, suministro de oxígeno y vi-
gilancia continua de las vías aéreas. Después de 
estabilizar la paciente fue ubicada en la unidad 
de cuidados intermedios, debido a que el proce-
so no se veía revertir y por el contrario parecían 
aumentar los signos y síntomas, y finalmente se 
realiza  interconsulta por toxicología quien con-
sidero que no existía antídoto para este tipo de 
intoxicación. 

Después de 48 horas de hospitalización las áreas 
que presentaban mayor edema alrededor de la 
boca se transformaron en un hematoma, posi-
blemente debido a una vasculitis con hemólisis, 
con posterior perdida de los desmosomas de las 
células endoteliales –lisis vascular-, generado 
por la acción misma del hipoclorito sobre los va-
sos sanguíneos (imagen 2 a; frontal, b: lateral, c: 
boca abierta). Quince días después aún persiste 
parte del hematoma (figura 2d) Dicho suceso se 
apreció principalmente en los bordes del labio 
superior, extendiéndose por los cuerpos man-
dibulares y difuminándose caudalmente por  la 
orofaringe.

La paciente permaneció en hospitalización 4 días 
en total y se le programaron controles periódi-
cos. La endodoncia fue concluida un mes des-
pués, donde se irrigó con clorhexidina al 0.2% y 
se colocó hidróxido de calcio (CaOH) intra con-
ducto luego de la instrumentación biomecánica. 

REVISIÓN DE LA LITERATURA. 

Anafilaxis, Características y Manejo 

“La anafilaxia es una reacción alérgica sistémica 
severa, potencialmente fatal, que requiere pronto 
reconocimiento y atención inmediata y que ocurre 
de repente después del contacto con una sustan-
cia que causa alergias”3,4, definición tomada del 
Simposio NIAID-FAAN donde se establece que 
para que se considere anafilaxis debe cumplir al 
menos con algunos de los siguientes criterios: a) 
signos cutáneos y respiratorios o disfunción orgá-
nica o hipotensión, b) evidencia de al menos dos 
órganos o sistemas afectados luego del contacto 
con el alergeno5. 

La anafilaxis puede ser inducida por el consu-
mo de alimentos como mariscos, leche de vaca, 
huevos, pescados, y frutas; también por me-
dicamentos tipo antibiótico como penicilina y 
analgésico AINES como ASA y muchos otros, 
por picadura de insectos y también por causa 
desconocida. Los alérgenos generados por ali-
mentos se presentaron en edades tempranas 
de la vida, mientras que las producidas por 
medicamentos son más comunes en adultos5 . 
Esta situación requiere atención inmediata, si 
la atención medica se retrasa puede ocurrir la 
muerte por un proceso que conduce a un colap-
so respiratorio o cardiovascular6. 

Una reacción anafiláctica presenta signos y sín-

2A. Paciente hospitalizada 24 horas después donde se aprecia el gran edema que compromete espacios faciales primarios y secun-
darios, 2B. el color de la piel empieza a reflejar señales de hemolisis notándose un color parduzco a nivel de espacio maseterino y 
región basal del cuerpo mandibular. 2C. Gran edema de los labios, empiezan a aparecer regiones áureas como signo de necrosis. 
2D. Hematomas en tercio facial inferior 15 días después de la reacción anafiláctica.

A B C D
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tomas multisistémicos, a nivel neurológico se 
presenta mareo, desmayo, debilidad, convulsio-
nes; prurito ocular, lagrimeo, enrojecimiento de 
la conjuntiva, en la vía aérea superior congestión 
nasal, estornudos, estridor orofaríngeo, edema 
y obstrucción laríngea; en la vía aérea inferior: 
disnea, broncoespasmo, taquipnea, funciona-
miento de los músculos accesorios, cianosis y 
falla respiratoria; en el sistema cardiovascular: 
taquicardia, arritmia, hipotensión, infarto agudo 
de miocardio y falla cardiaca; en piel eritema, 
prurito, urticaria, edema angioneurótico, macu-
las y pápulas pruriginosas; y por último, en del 
sistema gastrointestinal nauseas, vomito, dolor 
abdominal, diarrea7. 

Usualmente las reacciones pueden darse en uno o 
dos periodos; el 20 % de los casos presenta un pe-
riodo asintomático de 1-8 horas pero puede haber 
un retraso de 24 horas. 

En la consulta clínica se ha observado reacción 
anafiláctica a otros elementos de los ya mencio-
nados como es al látex, el cual es la segunda cau-
sa de alergia en ambientes quirúrgicos y la reac-
ción puede aparecer tanto en el paciente como en 
el profesional de la salud8. 

Características Inmunológicas de una reacción alérgica 

Las reacciones alérgicas atópicas comienzan 
con una dermatitis al contacto con el material 
irritativo. Los signos y síntomas pueden apare-
cer en forma temprana o tipo I y tardía que es 
la reacción tipo IV mediada por células T. La 
tipo I es inmediata, mediada por IgE es severa y 
puede terminar con la muerte. El paciente esta 
sensibilizado previamente en la cual las células 
T ayudadoras inducen a células B para formar 
anticuerpos específicos a nivel plasmático; tan 
pronto ocurre el contacto con el alérgeno los 
antígenos contactan la superficie de los mas-
tocitos y basófilos y estos generan una degra-
nulación liberando los mediadores inflamatorios 
como histamina, triptasa sérica, prostaglandi-
nas y leucotrienos que son los que producen 
una reacción desde una urticaria simple hasta 
una reacción exótica. La triptasa sérica ß es una 
proteasa almacenada en los mastocitos y su li-
beración ocurre inmediatamente, presentando 
su pico a los treinta minutos y posteriormente 
disminuye en forma gradual8.

Manifestaciones clínicas de una reacción anafiláctica  
por hipoclorito durante el tratamiento de conductos 

Los signos y síntomas relatados en la literatura 
van desde la quemadura química por contacto 
directo o por vapores que pueden generar ulce-
raciones en la córnea del ojo, hasta una reac-
ción anafiláctica. Usualmente estos signos y sín-
tomas varían mucho dependiendo del grado de 
compromiso facial y de la severidad del cuadro, 
y de lo inmediato o tardío de la reacción. Gene-
ralmente el paciente experimenta Inicialmente 
dolor severo, o sensación de ardor, edema y he-
morragia que puede ser profusa por hemolisis 
a través del canal radicular o vascular visible 
a través de hematomas, en los tejidos blandos 
adyacentes a la pieza tratada. Estos signos tam-
bién pueden durar según lo intensidad y la pron-
titud de la terapia instaurada9. 

El diagnostico se basa en la inspección clíni-
ca, cuando el paciente tiene un antecedente de 
alergia a una sustancia conocida; generalmente 
los primeros síntomas son cutáneos y respirato-
rios, e incluyen enrojecimiento facial, urticaria, 
broncoespasmo, hipotensión, edema laríngeo, 
entre otros9. 

Ante cualquier accidente con hipoclorito. Se 
debe considerar que una acción toxica del hi-
poclorito no sigue el curso regular de cualquier 
infección o edema ya que tanto el hematoma 
como la infección alteran los planos anatómicos 
normales y que el NaOCl puede crear sus pro-
pios planos en forma desordenada e irregular a 
través de los tejidos adyacentes9. 

Dependiendo del contacto puede generar ne-
crosis de tejidos blandos dejando úlceras y alte-
raciones nerviosas como parestesia, anestesia 
temporal o permanente y en raros casos hipe-
restesia. La resolución ha sido variable en los 
casos reportados en la literatura desde pocos 
días o semanas hasta daños permanentes de-
pendiendo del compromiso nervioso10; también 
se ha reportado extrusión de hipoclorito al seno 
maxilar y al conducto dentario inferior. En casos 
de ingestión de hipoclorito, este podría produ-
cir obstrucción de la vía aérea11-12. También en 
algunos casos se ha visto infección secundaria, 
ya que inhibe la migración de neutrófilos y pro-
duce10 daño a nivel endotelial y de tejido conec-
tivo.



AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA/37

Marín Botero ML, Gómez Gómez B, Cano Orozco AD, Cruz López S, Castañeda Peláez DA, Castillo Castillo EY.
Hipoclorito de sodio como irrigante de conductos. Caso clínico, y revisión de literatura

Aspectos relacionados con  
el hipoclorito de sodio (NaOCl). 

Este irrigante es una sal formada por ácido hipo-
cloroso (HOCl) e hidróxido de sodio (NaOH), usa-
do como primera elección en los tratamientos de 
conductos radiculares, por sus propiedades anti-
microbiana, antimicótica y antiviral, incluyendo 
el virus de la inmunodeficiencia humana y posee 
una acción residual que se puede extender hasta 
72 horas13, comparado con la clorhexidina en gel, 
tiene mejores propiedades antimicrobianas, diso-
lución de tejidos y remoción de detritos en la por-
ción más apical del conducto radicular10. 

Es usado en diversas concentraciones que varían 
entre 2.6 y 5.25; a mayor concentración es mayor 
su capacidad de disolver tejidos, a su vez, está 
demostrado que a una concentración mayor de 
0,5% tiene capacidad citotóxica. A 1% ya posee 
efecto antimicrobial y puede disolver tejido orgá-
nico, pero en el tratamiento de conductos se usan 
concentraciones mayores que potencian los ries-
gos10; es así como en la literatura están reportadas 
diversas reacciones adversas, aunque muchas de 
ellas están originadas en complicaciones por falta 
de precauciones en su manejo 10. 

Entre las desventajas más importantes es que tiene 
un alto poder de toxicidad si entra en contacto con 
los tejidos blandos, causando primero una inflama-
ción aguda que finalmente resulta en necrosis, ex-
cepto en epitelios altamente queratinizados. El efec-
to final a altas concentraciones (5,25%) es hemolisis 
de 11 los tejidos orgánicos debido a su Ph entre 11 
y 12.5 lo cual causa efectos oxidativos a nivel de 
las proteínas, hidrolisis y un efecto osmóticamente 
activo. A nivel vascular aumenta la permeabilidad 
de los vasos probablemente debido al daño en sus 
paredes o por la liberación de mediadores químicos 
como la histamina; estos efectos producen edema y 
usualmente un sangrado profuso a través del canal 
radicular, cuando el NaOCl no es usado adecuada-
mente por el clínico. Otras complicaciones encon-
tradas son daños al ligamento periodontal a bajas 
concentraciones, pero la mayoría de los accidentes 
reportados han ocurrido con soluciones a altas con-
centraciones (entre 3 y 5.25%) 10 

Diagnósticos diferenciales 

La condición clínica que representa una mayor 

similitud con la anafilaxis es el enfisema subcu-
táneo, que ocurre al infundir aire bajo presión a 
espacios profundos causando neumotórax, neu-
mopericardio, falla cardiaca, falla pulmonar, daño 
al nervio óptico, o causar obstrucción del flujo 
coronario, resultando en un embolismo gaseo-
so cardiaco con consecuencias fatales14. En este 
caso también aparece un edema rápido en cara y 
a veces en cuello, pero esta última tiende a auto 
limitarse; lo clásico de un enfisema subcutáneo es 
que al palpar la zona edematizada, el tejido cre-
pita; el dolor es variable entre leve y agudo y si 
compromete el cuello puede haber una dificultad 
para deglutir, disfonía y disnea 15. 

También hay que diferenciar la anafilaxis con un 
hematoma y un edema angioneurótico, aunque la 
anafilaxis tiene un cuadro más severo en las mani-
festaciones cardiorrespiratorias16. Adicionalmente 
debemos diferenciar la anafilaxis con ataque agu-
do de asma, obstrucción de la vía aérea por cuer-
po 12 extraño, embolismo pulmonar, pérdida de la 
conciencia; reacción vasovagal, ataque epilépti-
co, infarto agudo de miocardio y arritmias7.

Manejo de una reacción adversa al NaOCl 

En el manejo inicial del paciente se debe mante-
ner la calma, tranquilizarlo y permitirle que cola-
bore en la solución de la situación; esto facilita-
ra el diagnóstico y manejo temprano, ya sea una 
quemadura por contacto directo o una reacción 
alérgica o anafiláctica. Un reconocimiento tem-
prano y un manejo inmediato y agresivo pueden 
reducir las complicaciones o las secuelas.

Guía de manejo accidente con quemadura 
- Anestesiar el paciente de forma inmediata17. 
- Si hubo contacto directo con tejidos blandos, la-
var con solución salina inmediatamente para diluir 
el hipoclorito 
- Si hay sangrado por el conducto dejar que fluya 
para que elimine el irritante, pero igual lavar con 
solución salina; suspender el procedimiento de in-
mediato, pero sin dejar el diente abierto. 
- Infiltrar corticosteroide como Dexametasona o 
Betametasona en la mucosa vestibular del diente 
tratado o en el área de la quemadura. Si es en el 
arco inferior aplicarlo intraligamentariamente por 
mayor densidad del hueso. 
- Si la respuesta es algo más tardía, el paciente 
debe estar informado de la situación y que él reco-
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nozco el problema y busque ayuda. La prevención 
es muy importante instruyendo al paciente sobre 
los signos, síntomas y conducta a seguir en caso 
de una reacción8. 

Guía de manejo en reacción alérgica 
- Requiere un manejo básico para suprimir la 
reacción y prevenir la extensión del cuadro y el 
deterioro del paciente. Lo primero es eliminar el 
contacto con el 13 agente desencadenante ya sea 
una sustancia ingerida o un elemento en contac-
to. Ante todo mantener la vía aérea permeable, 
ojala con oxígeno al 100% si es posible. Idealmen-
te canalizar una vena para aplicación de líquidos 
endovenosos de más rápida absorción para con-
trolar los signos vitales, si es del caso hospitalizar. 
La primera opción es colocar un antihistamínico 
como epinefrina y tradicionalmente se ha aplica-
do por vía subcutánea, pero 18 Simons FER, en una 
investigación publicada en el 2001, encontró que 
era mejor el resultado cuando se aplicaba intra-
muscular. La epinefrina puede ser reaplicada cada 
5 a 15 minutos hasta que desaparezcan los sínto-
mas de la anafilaxis o de hiperadrenalismo como 
taquicardia, disconfor, aprehensión y ansiedad 
pero bajo estricto control medico18. Otra opción 
de antihistamínico es la Clemastina (Tavegil®) vía 
intramuscular 1 ampolla, es una excelente opción. 
También se emplea tradicionalmente otros medi-
camentos que incluyen Difenhidramina 25 - 50 
mg vía intravenosa combinada con Ranitidina 50 
mg vía IV 150 mg vía oral, dado que bloquear H1 
y H2 es más efectivo que el bloqueador H1 solo.
- Los esteroides, controlan reacciones tardías, por 
tanto no sirven solos en la reacción inmediata en 
el caso de una reacción anafiláctica. Pero suminis-
trar esteroides como Dexametasona 4mg u 8mg 
IM dependiendo de la severidad de los síntomas es 
conveniente para bajar la inflamación y si hay sig-
nos como broncoespasmo, por 1 o 2 días c/8h18 . 
- Controlar el dolor con un analgésico potente de-
pendiendo de la severidad del mismo. 
- Antibioticoterapia para prevenir una infección 
secundaria de 7 a 10 días 
- Cuidados paliativos con terapia térmica, enjua-
gues con solución salina o con soluciones cicatri-
zantes 14.
- Monitorear al paciente continuamente e informarle 
a quien llamar o donde acudir en caso de complica-
ciones, cuando el manejo es ambulatorio10.
- Lesiones mayores podrían requerir intervenciones 
quirúrgicas para hacer un desbridamiento de tejido 
necrótico y aplicar técnicas de regeneración. 

- Al final, darle instrucciones verbales y escritas 
de autocuidado. 

Recomendaciones para evitar un accidente con NAOCL 
durante el tratamiento de conductos radiculares 

Si se va a utilizar esta sustancia como irrigante, rea-
lizar una adecuada historia clínica y tener presenta 
si el paciente tiene antecedentes personales o fami-
liares de algún tipo de alergia a sustancias varias, y 
preguntar por contactos previos con hipoclorito 12. 
Es fundamental utilizar lentes de protección tanto 
para el paciente como para el clínico. 

Idealmente hacer aislamiento con dique de goma 
especialmente si se va a utilizar una sustancia irri-
gante toxica; emplear la aguja adecuada calibre 
27 o 30 con salida lateral y llegar máximo hasta 
1 mm antes del foramen tratando de no obliterar 
totalmente el conducto para facilitar la circulación 
del irrigante e introducir lentamente la solución 
entre 0.5cm a 2 cm por vez, evitando impulsar la 
sustancia a través del foramen apical19. También 
es recomendable usar sistemas de irrigación por 
presión negativa. 

No utilizar NaOCl en pacientes de riesgo: ápices 
inmaduros, resorciones patológicas, perforacio-
nes accidentales13; Lavar el NaOCl diluyéndolo 
con solución salina 12. 

Finalmente todo odontólogo que realice trata-
mientos de conductos radiculares debe tener un 
protocolo de manejo de complicaciones con hipo-
clorito 10,13. 

Características ideales de un irrigant e endodóntico 

Antibacteriano idealmente bactericida y/o bacte-
riostático, pues se ha considerado que el éxito o 
fracaso de un tratamiento de conductos, depende 
del control de los microorganismos y sus toxinas, 
asumiendo que si no se logra exterminar dichos 
microorganismos se puede conducir al fracaso 
endodóntico. Recientemente se encontró que los 
microorganismos presentes dentro de los diferen-
tes ecosistemas del ser humano como la boca, el 
colon, los genitales externos, etc., en un paciente 
con un sistema inmunológico equilibrado manten-
drían estable las interacciones entre los microor-
ganismos nativos y los patógenos. Si tal equilibrio 
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se rompe habría efectos deletéreos orgánicos por 
la dominancia del patógeno sobre el sistema in-
mune del paciente, de tal manera que no es sufi-
ciente eliminar los microorganismos con una sus-
tancia irrigante, sin sopesar el estado de equilibrio 
fisiológico del paciente que pueda o no contribuir 
en la erradicación de la infección. 

Baja toxicidad. Idealmente el irrigante no debe ser 
toxico para el ser humano, ni agresivo con los te-
jidos blandos. 

Solvente de residuos orgánicos e inorgánicos. 
Siempre se ha idealizado el hipoclorito por su ca-
pacidad para desnaturalizar las proteínas y disol-
ver residuos de tejido pulpar en áreas inaccesi-
bles con accidentes anatómicos en los conductos, 
pero esta característica lo hace altamente toxico.

Baja tensión superficial. Esta propiedad permi-
te que el irrigante fluya dentro los canalículos 
intrarradiculares a veces inaccesibles, mientras 
más baja tensión superficial, mayor capacidad 
de penetrar en los túbulos dentinales. A algunos 
irrigantes se les ha adicionado alcohol lo que 
disminuye la tensión superficial y lo hace más 
útil como irrigante pero no se asegura que me-
jore la limpieza16.

Lubricante. Cualquier líquido puede tener esta 
propiedad, aunque algunos podrían ser más efica-
ces, facilitando el deslizamiento del instrumental 
dentro del conducto. 

Fácil aplicación. Un irrigante idealmente debe te-
ner esta cualidad.

Acción rápida. Dentro del conducto, sus propie-
dades deben permitir facilitar el trabajo sin que 
sus características químicas y físicas retarden o 
no facilitar el trabajo 11. Sumado a esto debería 
considerarse la acción continuada del irrigante, 
puesto que una acción antimicrobiana localizada 
en el conducto favorece un tratamiento a largo 
plazo sin tener que usar antibióticos sistémicos; 
esta es una condición ideal y difícil de obtener con 
los métodos de irrigación actuales.

lgunas soluciones irrigantes usadas actualmente son:
Compuestos halogenados, Soluciones de hipoclo-
rito (NaOCl) desde 0.5 % hasta 5.25%:

NaOCl al 0.5% Solución de Dakin.

NaOCl al 1% + ácido bórico Solución de Milton.

NaOCl al 2% Solución de Labarraque.

NaOCl al 4-6, 5% Soda clorada doblemente concentrada 

NaOCl al 5.25% Preparación oficial USP

Gluconato de corhexidina al 2%. Usada inicial-
mente como antiséptico pre quirúrgico para el 
clínico y el paciente, luego se usó para desinfec-
tar la boca y a partir de 1970 se popularizó como 
enjuague bucal; en 1975 Baker y cols la conside-
raron viable como irrigante de conductos (al 2%). 
En 1982 Delany y cols comprobaron que era efi-
caz antibacteriano en tratamiento de conductos, 
ahora se usa para irrigación subgingival, en geles, 
dentífricos y chicles para 17 combatir la caries, la 
enfermedad periodontal y como medicamento in-
traconducto, además que es poco toxica y al inge-
rirse se elimina por materias fecales, luego de su 
absorción por el tracto digestivo se elimina por hí-
gado y riñón. Es ampliamente bactericida a altas 
concentraciones y bacteriostático a bajas concen-
traciones. Como irrigante de conductos se usa en 
concentraciones desde 0.12 % a 2%. A bajas con-
centraciones se demora más para actuar. Como 
medicamento intraconducto puede evitar la sob-
reinfección por tiempo prolongado. A diferencia 
del hipoclorito no disuelve el tejido orgánico. Una 
desventaja de su uso es que manejado por tiempo 
prolongado pigmenta la lengua, los dientes y las 
restauraciones y puede alterar el gusto11. Basrani 
y col en el 200720 mezclaron clorhexidina e hipo-
clorito a altas concentraciones y concluyeron que 
se formaba un precipitado cancerígeno. Concluyó 
que el hipoclorito debía tener una concentración 
al 2.5% o menos y la clorhexidina debe ser al 0.2% 
para evitar efectos citotóxicos.

Quelantes. Usados para la preparación biome-
cánica de conductos atrésicos y/o calcificados. 
Realmente no son soluciones irrigantes sino auxi-
liares para ensanchar conductos 21. 

MTAD. Es un irrigante nuevo, donde se mezcla 
del isómero de tetraciclina (doxiciclina) + un áci-
do (ácido cítrico) + un detergente (Tween 80). Se 
propone emplearlo combinado con NaOCl al 1.3% 
en una proporción de ¾ partes más de tiempo con 
hipoclorito por ¼ de tiempo del MTAD. La doxici-
clina de éste tiene alta afinidad por el esmalte den-
tal y para matar el E, faecalis (un microorganismo 
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anaerobio facultativo comúnmente encontrado en 
infecciones de conductos radiculares persistentes 
asintomáticas, que tiene la habilidad de competir 
con otros microorganismos, invadir túbulos denti-
nales y sobrevivir sin 18 nutrientes, es considera-
da una especie muy resistente y causal de fraca-
sos endodonticos11. 

Otras opciones. Aunque no hay estudios publica-
dos sobre sus efectos 
nAgua destilada esterilizada 
nPeróxido de Hidrogeno 10 volúmenes.
nSuero fisiológico11.
nAnestésicos como Procaína al 1% o 2% y Lido-
caína al 2% con y sin epinefrina: Los anestésicos 
locales son generalmente estructuras aminoés-
ter o amino-amida unidas a un grupo hidrofílico 
(amina secundaria o terciaria). 22-23

nLa Procaína es un anestésico local del grupo de 
los amino ésteres. (éster acido p-aminobenzoi-
co) de metabolismo hepático, acción rápida, eli-
minación por orina y sirve principalmente, para 
tratar el dolor de ciertas patologías. Tiene efectos 
biorreguladores que estabiliza la función que esté 
disfuncional, ya que es el medicamento usado en 
la terapia neural y se ha comprobado que tiene 
efecto antibiótico al inhibir varias cepas in vitro23.
nLa Lidocaína o Xilocaína pertenece al grupo 
amino-amida, entre los que también se encuen-
tran otros anestésicos locales. Tiene efecto biorre-
gulador similar al de la Procaína22.

En nuestra consulta hemos empleado irrigantes 
diferentes al hipoclorito como son los anestési-
cos, los cuales proveen de los siguientes benefi-
cios: reducir los riesgos de toxicidad; propiciar el 
control de algunas cepas de bacterias durante el 
periodo de tiempo que se requiera para terminar 
el tratamiento de conductos, disminuir o eliminar 
la sensación dolorosa durante la instrumentación 
y finalmente, favorecer la biorregulación de los te-
jidos al reducir la citotoxicidad. 

Luego de abordar el conducto previa anestesia y 
apertura cameral, remover los detritus intracame-
rales con instrumentación biomecánica y realizar 
la irrigación con Procaína o Lidocaína con o sin 
epinefrina. Como cualquier químico no está exen-
to de generar una reacción anafiláctica sobre todo 
si se instila a través del ápice radicular, pero su 
contacto con el organismo tiene muchos benefi-
cios documentados en la terapia neural, además 
de reducir el riesgo de dolor intra y posoperatorio. 

DISCUSIÓN

Similar al caso documentado en este artículo, Ra-
ffo Lirios y cols., en 2010 reportaron una mujer de 
20 años que sufrió una reacción anafiláctica al ser 
irrigado los conductos del diente 18 con hipoclori-
to de sodio (NaOCl) presentando dolor agudo tipo 
ardor, seguido de un edema inmediato en la zona 
afectada (hemicara izquierda) que duró hasta el 
octavo día, al cabo del cual se presentó una pare-
sia ligera en la zona naso geniana superior, y que 
empezó a mejorar a los 20 días, con recuperación 
total a los 40 días 24 (Raffo Lirios y col, 2010) y 
manejo ambulatorio. 

En el caso de nuestra paciente, la reacción tam-
bién fue inmediata pero más severa, aparecien-
do igualmente una sensación de ardor o un dolor 
quemante insoportable, un edema inmediato pro-
gresivo y difuso que comprometió no solo el lado 
afectado sino ambos lados de la cara y tejidos 
blandos que acompañan ambos maxilares. Tam-
bién aparecen rápidamente síntomas orgánicos, 
neurológicos y cardio-respiratorios; estos sínto-
mas se atenuaron en las primeras tres horas bajo 
el manejo hospitalario y un manejo agresivo 20 
farmacológico, pero el edema sigue progresando 
y se difunde a áreas vecinas, para luego aparecer 
los hematomas en el transcurso de 4 días. 

En ambos casos el agente causal fue el hipoclorito 
de sodio, el cual según Teixeira C, 200525 y De 
Vasconcelos B, 200726, es la sustancia más usa-
da como irrigante de conductos a diversas con-
centraciones, el cual se usa solo o alternando con 
otras sustancias, a pesar de que se sabe que no 
remueve completamente la parte inorgánica del 
barrillo dentinario 27, y que en conductos estre-
chos no humedece completamente las paredes 
del canal 28. 

Torres LM y Torres 201427 anotan cambios estruc-
turales que generan en la dentina, los irrigantes 
como el hipoclorito al 5.25%, el EDTA al 17% y 
la clorhexidina al 2%, haciendo una reducción de 
su microdureza 29, quedando el diente propenso a 
fractura pos tratamiento endodóntico. 

Shabahang et al 200330, realizaron un experimento 
para comparar la efectividad del NaOCl al 5.25% 
con MTAD en dientes extraídos y contaminados 
con saliva y luego de ser tratados con ambas solu-
ciones, 23 dientes tratados con hipoclorito seguían 
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infectados, mientras que solo 1 de 60 dientes tra-
tados con MTAD seguía infectado, resultando el 
MTAD un excelente irrigante y menos citotóxico 
que la mayoría de los irrigantes. También el uso 
de anestésicos orales como irrigantes intracon-
ducto reducen los riesgos de citotoxicidad al con-
tacto con los tejidos duros y blandos, sin poner 
en peligro la estructura del diente, y mejorando 
la sintomatología dolorosa que suele acompañar 
estos tratamientos. En su defecto otros irrigantes 
menos tóxicos como la clorhexidina, la solución 
salina, y el agua destilada generan menos riesgos 
de efectos nocivos.

La Sociedad Europea de Endodoncia 31 promulga 
el uso restringido de antibióticos en los tratamien-
tos endodónticos. Ellos recomiendan asumir una 
conducta responsable, con el fin de evitar la apa-
rición de resistencia bacteriana y reducir la contri-
bución del odontólogo a generar un efecto secun-
dario en el uso indebido de dichos medicamentos. 

Aun así, en nuestro trabajo clínico hemos maneja-
do el desbridamiento químico mecánico emplean-
do penicilina benzatinica mezclada en una tercera 
parte con el Hidróxido de calcio, y mezclados con 
glicerina que da mayor estabilidad, en el manejo 
temporal del conducto luego de del desbridamien-
to y mientras se realiza el tratamiento definitivo.

Con una experiencia de 20 años en esta prácti-
ca podemos dar testimonio de tener excelentes 
resultados sin ninguna complicación, sin efectos 
negativos y con alivio de la sintomatología doloro-
sa máxima. A pesar de que el uso de antibióticos 
tópicos durante el tratamiento del canal radicular 
no está apoyado por la evidencia documentada, la 
mejoría clínica de los síntomas del paciente pue-
de determinar la efectividad del tratamiento endo-
dóntico. La penicilina benzatínica ofrece la virtud 
de no ocasionar decoloración del conducto y se 
ha documentado que la mayoría de los microor-
ganismos tienen sensibilidad a este antibiotico32.

Cope et al (2014), 33 argumentó que, la falta de 
circulación sanguínea en el canal radicular evi-
ta que los antibióticos lleguen a la zona apical y 
considera que son ineficaces para eliminar los mi-
croorganismos alrededor del peri ápice, citado por 
Segura-Egea JJ. et al (2016)32 En lugar de ser 
una desventaja, consideramos que un antibiótico 
intra-conducto desinfecta el canal radicular sin 22 
hacer un efecto sistémico que puede ocasionar los 

discutidos efectos secundarios.

Los antibióticos se han empleado para desinfec-
tar conductos radiculares en procedimientos en-
dodónticos regenerativos (REPs) en dientes con 
pulpas necróticas inmaduras y periodontitis apical 
con excelentes resultados. Diógenes et al. 201334 
menciona que el sistema de canales se desbridó 
químicamente con hipoclorito de sodio al 5,25% 
(NaOCl 5,25%) sin instrumentación seguido de 
la colocación de una pasta triple de antibiótico 
menciona que en estos casos se ha hecho mínimo 
desbridamiento mecánico y Kontakiotis EG 2015 
anota que el medicamento intracanal han sido uti-
lizados en casi todos los informes de casos publi-
cados35. Sin embargo, la literatura no menciona si 
esta práctica genera algún riesgo de efectos se-
cundarios. 

Es poca la información encontrada en la literatura 
sobre el manejo de antibióticos locales intraconduc-
to, lo cual puede deparar varios beneficios en este 
tipo de tratamientos como es el de no suministrar 
antibiótico sistémico a regiones del organismo en 
donde no se necesita y la optimización del régimen 
terapéutico, lo cual implica una mejoría en la prác-
tica de la prescripción antibiótica, y por ende una 
práctica endodóntica más segura36-37.  

CONCLUSION

El NaOCl ha sido empleado como irrigante intra-
conducto en la terapia endodóntica desde el siglo 
pasado, antes de que aparecieran los antibióticos 
en la medicina. A pesar de los estragos que ha ge-
nerado en los tejidos de los pacientes y del avance 
de ciencia a nivel de sustancias más adecuadas 
para este fin, permanece en la práctica odonto-
lógica como la primera elección en los irrigantes. 
Algunas reacciones desfavorables han ocurrido en 
los pacientes por falta de cuidado en el empleo del 
irrigante, pero muchas otras han sido por la to-
xicidad que posee esta sustancia para los tejidos 
vivos. Es por ello que en este artículo se argumen-
ta una práctica de irrigación alterna local, con el 
fin de generar la discusión sobre si es adecuado 
continuar con el uso del hipoclorito de sodio en 
tratamiento endodóntico, o si son necesarias fu-
turas investigaciones en este campo, que amplíen 
nuestras medidas terapéuticas. 

La Sociedad europea de endodoncia recomien-
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da ser cuidadoso en el uso indebido de los anti-
bióticos, sin embargo estos se han empleado de 
rutina algunos tratamientos como el regenerativo 
con pulpas necróticas inmaduras y periodontitis 
apical, reconocido como un uso valido. Nosotros 
hemos empleado los antibióticos intra conducto 
como parte el desbridamiento químico temporal 
previo al tratamiento definitivo con excelentes re-
sultados y aunque esto está poco documentado 
en la literatura, y no considerado como apropiado, 
el uso racional de un profesional puede sopesar 
los riesgos versus los beneficios. 
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