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EDITORIAL

Observatorio Espanol para
la Sequridad del Paciente
Odontolagico

Las corporaciones profesionales tienen sentido si cumplen un papel social. Es el servicio
prestado a la sociedad lo que justifica su propia existencia y su evolucion.

En este sentido, una de las contribuciones mds significativas que pueden hacer los Colegios
Profesionales y el Consejo General, es incrementar los niveles de sequridad de los pacientes
que tratamos.

La evolucion de la odontologia en los ultimos afios ha incorporado a nuestra prdctica
profesional el uso de técnicas y materiales cada vez mds sofisticados, pero que también
conllevan un mayor riesgo clinico para los pacientes. Utilizamos hueso liofilizado de origen
animal, tejido conjuntivo y hueso procedentes de bancos de tejidos, técnicas implantoldgicas
cada vez mds “agresivas’, medios diagndsticos que implican una mayor exposicion a la
radiacion para los pacientes, etc. Este mismo fenomeno, con las I0gicas diferencias, también
se ha producido en el resto de las profesiones sanitarias.

Sabemos que, con cierta frecuencia, errores cometidos por los propios dentistas o defectos
en los materiales 0 aparatologia utilizada, provocan problemas clinicos a los pacientes en
ocasiones, graves.

Ante esta situacion, el Consejo General de Odontdlogos y Estomatologos de Espaia ha
apoyado la creacidn del Observatorio Espafiol para la Sequridad del Paciente Odontoldgico
(OESPO). El objetivo que nos hemos marcado es conocer realmente qué problemas clinicos
(eventos adversos) ocurren en nuestras consultas, y en qué medida podemos prevenir su
aparicion o, al menos, limitar sus consecuencias. Con el tiempo, esperamos que el OESPO
tome un papel de liderazgo en este dmbito proponiendo, junto con las sociedades cientificas,
protocolos de actuacion que eviten las situaciones que la experiencia ha demostrado

mds peligrosas para los pacientes; y también centralizando la informacion sobre alertas
sanitarias y eventos adversos que afecten a la prdctica de la odontologia.

Este monogrdfico de la revista Cientifica Dental, del Colegio de Odontdlogos y
Estomatdlogos de la Primera Region, constituye la presentacion del Observatorio Espafiol
para la Sequridad del Paciente Odontoldgico (OESPO). Como presidente del Consejo General
0s solicito a todos que colaboréis con este Observatorio que, al velar por la sequridad clinica
de nuestros pacientes, también velard por nuestra propia sequridad legal.
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ARTICULO ORIGINAL

Sequridad del paciente y odontologia

PereA, B. Sequridad del paciente y odontologia. Cient Dent 2010;8;1:9-15.

RESUMEN

La "sequridad del paciente" es un drea transversal
que utiliza conocimientos bien establecidos

en otras dreas junto con una organizacion de
dichos conocimientos y una sistemdtica propias.
El objetivo fundamental de la “sequridad del
paciente” es evitar en la medida de lo posible los
sucesos adversos evitables (accidentes, errores

o complicaciones) asociados a la asistencia
sanitaria, en este caso odontoldgica.

En el presente articulo se hace un abordaje general
a la "sequridad del paciente” (definicion, concepto,
historia, etc.) asi como a su aplicacion al dmbito
odontoldgico (peculiaridades, importancia del
fomento de la sequridad del paciente, dreas
bdsicas, implantacion y recomendaciones, etc.)
con el objetivo final de fomentar una prdctica
odontoldgica sequra, lo que mejorard la calidad

y sequridad de nuestra asistencia y nos evitard
problemas clinicos y legales.

PALABRAS CLAVE
Seguridad del paciente; Odontologia; Evento
adverso.

Patient safety and dentistry

ABSTRACT

"Patient safety” is a cross section that uses
knowledge well established in other areas along
with one's own systematics and organization of
this knowledge. The basic objective of ‘patient
safety” s to avoid as far as possible the avoidable
adverse events (accidents, errors or complications)
associated to healthcare, in this case, dentistry.
This article takes a general approach to "patient
safety” (definition, concept, history, etc.) as well

as its application in dentistry (peculiarities,
importance of fostering patient safety, basic areas,
implementation and recommendations, etc.) with
the final objective of promoting safe practice of
dentistry, which will improve the quality and safety
of our assistance and will avoid clinical and legal
problems for us.

KEY WORDS
Patient safety; Dentistry; Adverse event.
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ZQUE ES LA “"SEGURIDAD DEL PACIENTE"?

El objetivo fundamental de la “seguridad del paciente” es
evitar en la medida de lo posible los sucesos adversos evi-
tables (accidentes, errores o complicaciones) asociados a la
asistencia sanitaria, en este caso odontolégica.

La eventualidad de que se produzcan dafos no inherentes,
por su naturaleza o por su intensidad, a la asistencia sanitaria
es algo conocido desde el inicio del ejercicio médico. No obs-
tante, la objetivacion de este problema en los dltimos afos
de la década de los 90 hizo patente este problema para los
médicos, gestores sanitarios y autoridades politicas.

La “seguridad del paciente” es un area transversal que utili-
za conocimientos bien establecidos en otras areas junto con
una organizacion de dichos conocimientos y una sistemati-
ca propias. La mayoria de estos conocimientos compartidos
se refieren a las complicaciones inherentes a la praxis de las
distintas areas de la odontologia. No obstante, la “seguri-
dad del paciente” también genera conocimientos propios
(accidentes y complicaciones asociados al uso de materia-
les, procedimientos generales e instalaciones clinicas), junto
con una forma de organizarlos y estudiarlos completamen-
te especifica.

La “seguridad del paciente” se centra en estudiar las carac-
teristicas de los sistemas sanitarios en cuanto a la determi-
nacion de los “riesgos latentes”. Estos “riesgos latentes”
son caracteristicas del sistema que pueden permitir o inclu-
so fomentar la produccion de un evento adverso asistencial.
La gama de posibles “riesgos latentes” de un sistema es
amplisima: desde la instalacién de un pavimento deslizan-
te cuando se moja, a las jornadas laborales excesivamente
largas del personal, o a la forma en la que se transmite la
informacién entre profesionales en caso de derivacion de
pacientes. Habitualmente, cuando se produce un evento
adverso, se suelen asociar simultdneamente varios “ries-
gos latentes”.! De este modo, la “sequridad del paciente”
coloca el suceso asistencial adverso en un contexto que lo
ha permitido o incluso propiciado.

Otra caracteristica importante de la “seguridad del pacien-
te”, basada en lo anteriormente expuesto, es su caracter
“no punitivo”. La “sequridad del paciente” persigue estu-
diar los eventos adversos (ya sean errores, accidentes o
complicaciones evitables) para impedir en lo posible que
vuelvan a aparecer o, al menos, estar preparados para ello.
No busca culpables a los que castigar. De hecho se intenta
que la notificacion de eventos adversos sea completamente
anonima.

Las peculiaridades metodolégicas de la “seguridad del
paciente” se refieren en especial a los sistemas de notifica-
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cion, clasificacion y estudio de los eventos adversos, y pro-
puesta de medidas correctoras. El estudio de los problemas
asociados a la asistencia sanitaria puede ser prospectivo o
retrospectivo.?

De los estudios retrospectivos, los mas frecuentes, se cen-
tran en sucesos especialmente significativos por su fre-
cuencia, caracteristicas o gravedad, los llamados “sucesos
centinela”. El método usado en estos estudios retrospecti-
vos suele ser el analisis causa-raiz (ACR), o alguna de sus
variantes.3*> Este método de trabajo incide no sélo en el
suceso en si, sino en las caracteristicas del sistema asisten-
cial que lo han permitido o propiciado. Estas caracteristi-
cas del sistema incluyen, entre otras, la organizacion del
trabajo, los materiales y aparatologia disponible, las carac-
teristicas del paciente, la formacién continuada de los pro-
fesionales, la transmisién y conservacién de la informacion,
etc. El resultado final es un estudio completo del entorno
asistencial que recoge todos los errores latentes de segu-
ridad que han propiciado el suceso centinela estudiado (ya
sea éste un error asistencial grave, un accidente en la con-
sulta 0 una complicacién clinica deficientemente tratada).
Los estudios prospectivos tratan de averiguar los posibles
riesgos asistenciales asociados a un tratamiento, organiza-
cion del trabajo, aparatologia o material nuevos. El método
prospectivo de estudio mas utilizado es el analisis modal de
fallos y efectos (AMFE). Este método propone una sistemati-
ca especifica de estudio que obtiene un “mapa de riesgos”
de los procedimientos que se quiere comenzar a utilizar. Y
este mapa de riesgos permite implementar medidas para
reducir la probabilidad de que se materialicen esos riesgos,
o para limitar sus consecuencias si aparecen.> %’

El resultado final de todos estos métodos de trabajo especi-
ficos de la “seguridad del paciente” suelen ser recomenda-
ciones. Estas recomendaciones pueden ser generales, pero
habitualmente estan dirigidas a un ambito asistencial con-
creto teniendo en cuenta sus especiales caracteristicas. Si
un clinico experto lee unas recomendaciones en “seguridad
del paciente”, posiblemente no encuentre nada o casi nada
que su sentido comun no le haya indicado. El problema es
que durante la practica profesional diaria, la prisa, los habi-
tos adquiridos, el cansancio, y la propia inercia acaban des-
dibujando este sentido comun.

HISTORIA DE LA “SEGURIDAD DEL PACIENTE"
Aunque la preocupacion por la “seguridad del paciente” es
algo consustancial a la practica de las profesiones sanitarias,
su transformacién en un cuerpo de conocimiento especifico
es algo relativamente reciente.

Pag. 10. Cient. dent., Vol. 8, Num. 1, Abril 2011.



SEGURIDAD DEL PACIENTE Y ODONTOLOGIA

Si hubiese que marcar algun hito que sefalara el comienzo
de la “seguridad del paciente” como area de conocimien-
to especifica, éste serfa sin duda la publicacion del estudio
del IOM, “To err is human: building a safer health system”
en el afio 1999. Este estudio estim6 que entre 44.000 y
98.000 personas fallecian al afo por errores médicos en los
Estados Unidos.®

Otros estudios previos y posteriores han estimado cifras
similares.?

Aungue se ha discutido la metodologia del estudio, sus
resultados fueron lo suficientemente impactantes como
para que el problema de la “seguridad del paciente”
entrase en la agenda de profesionales y gestores sanita-
rios, y también de los politicos. A partir de ese momento,
casi todas las organizaciones sanitarias han emprendido
estudios y medidas para incrementar la seguridad de los
pacientes. Destacan sin duda las iniciativas de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), que a través de la “Alian-
za Mundial para la Seguridad de los Pacientes”, con sus
diferentes objetivos estratégicos, esta intentando llevar esta
“cultura de la seguridad del paciente” a todos los niveles
sanitarios de todos los paises.'®

El ambito odontolégico, por sus especiales caracteristicas
de las que nos ocuparemos mas adelante, ha ido algo retra-
sado respecto al ambito médico hospitalario. No obstante
la Federaciéon Dental Internacional (FDI) estd comenzando a
tomar medidas activas en este campo.'" En Esparia, el Con-
sejo General de Odontélogos y Estomatoélogos decidié crear
el afio 2009 el Observatorio Espafiol para la Seguridad del
Paciente Odontoldgico (OESPO) para trabajar, a nivel nacio-
nal, en este sentido.'?

CONCEPTOS BASICOS EN “SEGURIDAD DEL PACIENTE”
Una de las principales dificultades a las que se ha enfrentado
la “seguridad del paciente” en su corta historia ha sido la
falta de una taxonomia comun. Para evitar este problema,
la Organizacion Mundial de la Salud ha emprendido un pro-
yecto (todavia inconcluso) para crear una taxonomia unifica-
da, la ICPS (International Patient Safety Classification). Es un
marco conceptual que también puede servirnos a los dentis-
tas de referencia para crear nuestra propia taxonomia.
Basandonos en la ICPS,'3 y en otras fuentes bibliograficas,
se proponen a continuacién una serie de definiciones bésicas
necesarias para entendernos en “seguridad del paciente”:

1. SEGURIDAD DEL PACIENTE (PATIENT SAFETY)

Seguridad del paciente significa la disminucién (o elimina-
cion en la medida de lo posible) de los dafios a pacientes

Cient. dent., Vol. 8, Nim. 1, Abril 2011. P4g. 11.

derivados de los tratamientos efectuados, o de accidentes
asociados con los mismos.®

2. GESTION DE RIESGOS SANITARIOS (Risk MANAGEMENT)

Trata de identificar, evaluar y tratar problemas que pueden
causar daho a pacientes, llevar a denuncias de mala prac-
tica y producir pérdidas econdmicas innecesarias a los pro-
veedores sanitarios.

3. EVENTO ADVERSO (ADVERSE EVENT)

Resultado no esperado de un tratamiento sanitario que
provoca la prolongacién del tratamiento, algun tipo de
morbilidad, mortalidad o simplemente cualquier dafio que
el paciente no deberia haber sufrido.8?

Es un concepto amplio que incluye errores, accidentes,
retrasos asistenciales, negligencias, etc., pero no las compli-
caciones propias de la enfermedad del paciente.

Los eventos adversos pueden ser evitables o inevitables.
Ejemplo de evento adverso evitable seria una confusion en
la prescripcion de un farmaco a un paciente con anteceden-
tes alérgicos. Ejemplo de evento adverso no evitable seria
la reaccion adversa ante la administracién de un anestésico
local en un paciente sin patologia clinica ni antecedentes
alérgicos. No obstante, el hecho de que un evento adverso
no sea evitable no significa que no debamos estar prepara-
dos para actuar adecuadamente si aparece.

4. ERROR

Equivocaciéon por accién u omisién en la practica sanitaria,
ya sea en la planificacién (error of planning) o en la ejecu-
cion (error of execution).'® !> El error puede provocar o no
la aparicién de un evento adverso.

Aunque conceptualmente todo error debe ser evitable, la
repeticion de actos similares unido a fallos organizativos
(puntuales o no), la presion asistencial y la fatiga, hacen
que eliminarlos completamente sea una tarea dificil.

5. INCIDENTE (NEAR MiISS)

Evento que casi provoca dafio al paciente y que es evita-
do por suerte o por una actuacion en el ultimo momen-
t0."® Un ejemplo serfa la prescripcién de un antibiético
derivado de la penicilina a un paciente alérgico porque
este dato no figura en los antecedentes clinicos, y tener
constancia de esa alergia porque el paciente nos lo
advierte cuando le entregamos la receta. Diversos estu-
dios estiman que se producen muchos mas incidentes
(near miss) que eventos adversos reales. En el caso con-
creto de la prescripcion de farmacos, se estima que se

11



>

producen aproximadamente siete veces mas incidentes
que eventos adversos reales.!’

6. ACCIDENTE

Suceso aleatorio, imprevisto e inesperado, que produce
dafos al paciente o cualquier otro tipo de dafio (materiales,
al personal sanitario, etc.)'®

7. NEGLIGENCIA

Error dificilmente justificable debido a la falta de conoci-
mientos o habilidades basicas, omisién de precauciones
minimas, desidia, etc.®

PECULIARIDADES DE LA “SEGURIDAD DEL PACIENTE” EN
ODONTOLOGIA

Desde el punto de vista de la “seguridad del paciente”, la
odontologia tiene una serie de peculiaridades tanto pro-
fesionales como, y sobre todo, asistenciales, que la dife-
rencian de otras profesiones sanitarias (sobre todo las que
trabajan en el &mbito de la asistencia hospitalaria).'2

1. Los dafios generados a los pacientes son general-
mente mas leves. La asistencia odontolégica es menos
agresiva que la asistencia médica hospitalaria, y consecuen-
temente genera dafos mas leves. No obstante, en ocasio-
nes, determinados accidentes o tratamientos en pacientes
comprometidos tienen consecuencias muy serias para la
salud de nuestros pacientes. A esto hay que afadir que las
maniobras odontoldgicas son lo suficientemente nume-
rosas y repetitivas como para que los eventos adversos
graves (aunque sean improbables) acaben sucediendo tarde
o temprano. Ademas, segun se sofistica la practica de la
odontologia, también se incrementan los riesgos para los
pacientes. Cada vez manejamos farmacos potencialmen-
te mas peligrosos, utilizamos instrumentos técnicos (como
el laser, el electrobisturi o las radiaciones ionizantes) que
pueden provocar dafios graves, y estamos en contacto con
sangre y fluidos corporales que pueden transmitir patolo-
gfas infecciosas (muchas de ellas, con seguridad, todavia no
conocidas).

2. Existe gran dispersion de los centros asistenciales
odontoldgicos. La “seguridad del paciente” se ha origina-
do y desarrollado sobre todo en el ambito hospitalario. Este
ambito hospitalario estad fuertemente estructurado y jerar-
quizado, y la informacién sobre un determinado evento
adverso puede surgir de cualquiera de las sucesivas fases
asistenciales. La asistencia odontolégica, por contra, es
muy “desestructurada”. En casi todo el mundo se presta
mediante pequefos consultorios con muy poca conexién
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entre ellos. Esta estructura condiciona que el conocimiento
de los eventos adversos que ocurren en una determinada
consulta quede limitado al ambito de dicho centro. De esta
forma se priva a todos los demas del conocimiento deriva-
do del estudio detallado de este evento adverso.

3. Los pacientes ambulatorios. En el dmbito hospitalario
es relativamente sencillo detectar los signos y sintomas cli-
nicos que frecuentemente provocan los eventos adversos.
Sin embargo, en el dmbito odontolégico la manifestacion
provocada por un problema en un tratamiento dental es
frecuentemente es atendida por otros profesionales sani-
tarios (médicos de urgencias, etc.) y el propio dentista no
tiene conocimiento de ello. Y si lo tuviera no tiene forma
de ponerlo en conocimiento de los demas.

4. La asistencia dental es fundamentalmente privada.
Este hecho condiciona que frecuentemente la aparicién de
eventos adversos sea ocultada por los dentistas, en especial
si se debe a errores profesionales, por la posible “repercu-
sién comercial” que pudieran tener.

5. Existe un desconocimiento generalizado sobre la cul-
tura de “seguridad del paciente”. En el ambito hospitala-
rio, la mayor frecuencia y gravedad de los eventos adversos y
las campafias de fomento realizadas por las autoridades sani-
tarias, han hecho que todos los profesionales sanitarios estén
al menos familiarizados con el problema de la “seguridad del
paciente”. En el ambito dental, la menor frecuencia de estos
eventos adversos unido a su escasa trascendencia fuera de
la consulta dental, hacen que la mayor parte de los dentistas
sea completamente ajeno a esta “cultura de la sequridad”. Y
formar en este campo a un colectivo tan disperso como el de
los dentistas, no es facil.

{POR QUE ES IMPORTANTE FOMENTAR LA CULTURA

DE LA “SEGURIDAD DEL PACIENTE” EN LA PRACTICA
ODONTOLOGICA?

Esta pregunta tiene multiples respuestas, algunas obvias,
pero otras que no lo son tanto. A continuacién expondre-
mos algunas de ellas de forma diferenciada, aunque real-
mente se entrecruzan en la realidad asistencial.

En primer lugar, y como consideracién basica, fomentar la
“seguridad del paciente” es una obligacién ética de una
profesién sanitaria como la odontologia. El principio hipo-
cratico “primun non nocere” nos obliga a no hacer dafio
al paciente. Y en caso de que nuestro tratamiento indique
algun tipo de dafo ineludible al paciente, como nos ocurre
con frecuencia, debemos intentar minimizar estos dafnos
inherentes al tratamiento y evitar en lo posible las compli-
caciones.
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En segundo lugar, existen importantes motivos econémi-
cos. La “seguridad del paciente” esta intimamente ligada
al concepto de “calidad asistencial”. Una asistencia odon-
tolégica en la que se controlen todos los posibles factores
de riesgo para el paciente es necesariamente una asistencia
odontolégica de mayor calidad. Y la calidad de la asisten-
cia tiene un reflejo evidente en la fidelizacién de pacientes
antiguos y en la obtencién de pacientes nuevos. Por otro
lado, la adopcién de medidas efectivas para la “seguridad
del paciente” disminuye la aparicién de eventos adversos
y por lo tanto también disminuirian las cantidades que se
deberian pagar en concepto de indemnizaciéon a los fami-
liares afectados por estos errores asistenciales. Esto a su vez
disminuye, o al menos controla, los costes de los sequros de
responsabilidad civil profesional. Y recordemos que el coste
de estos seguros en Espafia sigue siendo bajo en relaciéon
con el resto de paises de nuestro entorno.

Y en tercer lugar, aumentar la “seguridad del paciente”
implica aumentar la “seguridad legal” de los dentistas.
Sequir las pautas y protocolos basicos en “seguridad del
paciente” disminuye la posibilidad de aparicion de erro-
res asistenciales, y por tanto de reclamaciones por ellos, y
nos proporciona ademas mejores registros del tratamiento.
Estos registros del tratamiento son bésicos a la hora de pla-
nificar la defensa juridica del profesional demandado.

AREAS BASICAS DE ACTUACION EN LA “SEGURIDAD DEL
PACIENTE” ODONTOLOGICO

Cualquier actividad asistencial en cualquier profesiéon sani-
taria es siempre susceptible de mejora desde el punto de
vista de la “seguridad del paciente”. Pero existen ciertas
areas en las que se concentran la mayor parte de los pro-
blemas. La clasificacion se puede hacer segiin multiples cri-
terios (especialidades, maniobras, etc.). Hemos optado por
la mas sencilla:

1. Area de errores en documentos clinicos, en la infor-
macion y en la derivacién de pacientes. Area, a su vez,
incluye muchos tipos de errores diferentes:

a. Historias clinicas con falta de datos esenciales (sobre
antecedentes clinicos y alérgicos y sobre datos actualizados
de toma de farmacos).

b. Uso de abreviaturas (o mala caligrafia) que llevan a
error a otros profesionales del mismo centro que utilizan la
misma historia clinica.

c. Falta de informacién adecuada al paciente sobre el
procedimiento, sus posibles riesgos 0 sobre la actitud que
deben seguir para evitar complicaciones.

d. Incorrecciones en las derivaciones de pacientes a otros
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profesionales que, a su vez, llevan a éstos a cometer errores
asistenciales.

2. Area de errores en la prescripcion de medicamen-
tos. Es una de las areas donde se detectan mayor nimero
de problemas clinicos:

a. Errores en la indicacién del medicamento (en lo referente
al tipo de farmaco, la dosis o la duracion del tratamiento).
b. Reacciones alérgicas por falta de antecedentes adecua-
dos en la historia clinica.

C. Interacciones medicamentosas (por falta de conoci-
mientos farmacologicos del profesional o por no mantener
actualizado el listado de farmacos que toma el paciente).

d. Dosis erréneas de medicamentos (especialmente fre-
cuentes en nifios 0 pacientes con alteraciones en el meta-
bolismo o la eliminacién de farmacos).

e. Duplicacién de farmacos (especialmente frecuente con los
antiinflamatorios) debido a la falta de coordinacién entre los
distintos profesionales que atienden a un mismo paciente.

3. Area de problemas quirurgicos. La cirugia es una de
las 4reas que producen mas eventos adversos en “seguri-
dad del paciente”. Por ello ha sido una de las areas estra-
tégicas de actuacion para la Organizacion Mundial de la
Salud. Algunos de estos problemas son:

a. Errores en la planificacion del tratamiento (en ocasiones
asociados con falta de registros clinicos adecuados previos
ha dicho tratamiento).

b. Errores en el tipo de procedimiento a realizar (motivados
por una incorrecta identificacion del paciente o una historia
clinica inadecuada).

c. Errores en la zona a intervenir (wrong-site surgery) debi-
dos a “despistes”, o interpretacién inadecuada de los regis-
tros, por parte del profesional.

d. Errores con la profilaxis preoperatoria en pacientes médi-
camente comprometidos.

e. Errores en el seguimiento y control de los pacientes
intervenidos (inexistencia de hoja de instrucciones postope-
ratorias, o falta de control post quirlrgico).

f. Infecciones postquirtrgicas (detectadas tardiamente o
inadecuadamente tratadas por el profesional).

4. Accidentes. El listado de posibles accidentes (sucesos
aleatorios, imprevistos e inesperados que producen dafio al
paciente) es practicamente infinito. Existen datos de todo
tipo de accidente en todas las areas y especialidades odon-
toldgicas. Los mas frecuentemente documentados son:

a. Calidas de pacientes (debido a mobiliario mal distribuido,
barreras arquitecténicas, pavimentos deslizantes, etc.).

b. Caidas de instrumental punzante o aparataje pesado
sobre los pacientes.
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c. Cortes y quemaduras accidentales.
d. Ingestién o aspiracién de pequefio material odontolégico.
e. Danos oculares.

:POR DONDE EMPEZAR A APLICAR LA “SEGURIDAD DEL
PACIENTE” EN UNA CONSULTA DENTAL?

El camino de la “sequridad del paciente” es el largo, y
nunca se llega a un destino definitivo. Por tanto los objeti-
vos deben ser razonables, y las medidas tomadas para con-
sequirlos, efectivas. Posiblemente las medidas iniciales mas
razonables serian:

1.Darse de alta en la Web del OESPO (Observatorio
Espanol para la Seguridad del Paciente Odontolégico).
Con este sencillo acto se tendra acceso a la documentacién
basica necesaria para iniciarse en el tema de la “seguridad
del paciente”: documentos esenciales, alertas sanitarias,
formularios para la notificacion y registro de eventos adver-
sos, protocolos de actuacién, metodologias de trabajo,
bibliografia, enlaces con otras paginas Web relacionadas
con la “seguridad del paciente”, etc...

2. Conocer y estudiar los procesos y métodos que uti-
lizamos en la consulta buscando los fallos de segu-
ridad. Es fundamental realizar una “auditoria interna”
mediante la que averigliemos los “fallos latentes de sequ-
ridad” de ciertos procesos basicos en nuestra clinica, al
menos:

a. Procesos de limpieza y esterilizacion del material reutili-
zable.

b. Medidas de mantenimiento del instrumental y aparataje
clinico.

c. Medidas de mantenimiento del instrumental y medica-
mentos para urgencias clinicas.

d. Estudio de las barreras fisicas y arquitectonicas poten-
cialmente dafiinas para los pacientes.

e. Recogida y registro de la informacion clinica, y transmi-
sién de dicha informacién entre los distintos profesionales
que atienden al paciente.

3. Realizar el registro y notificacién andénima de
eventos adversos. Es basico registrar todos los proble-
mas ocurridos, o sucesos que han estado a punto de ocu-
rrir, relacionados con la seguridad de nuestros pacientes.
Del mismo modo es fundamental notificar dichos eventos
adversos al OESPO, de forma completamente anénima,
para que de su estudio se extraigan conclusiones Utiles para
toda la comunidad odontolégica. Si no conocemos lo que
estd ocurriendo, dificilmente podremos adoptar medidas
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para evitarlo. Estos eventos adversos registrados y notifica-
dos deben al menos incluir:

a. Errores cometidos en la prescripciéon de medicamentos.
b. Reacciones adversas a los farmacos prescritos.

c. Errores cometidos en la asistencia odontologica: en el
diente a tratar, en el lado intervenir, etc.

d. Caidas de pacientes en la consulta que produzcan dafos
corporales (desde equimosis a heridas abiertas o fracturas).
e. Cortes y quemaduras que requieran asistencia sanitaria.
f. Ingestion o aspiracion de materiales odontolégicos.

g. Cualquier peticiéon de asistencia médica urgente por una
actuacion realizada en la clinica dental (ya se realice desde
la propia clinica, o por el paciente posteriormente).

4. Toma de precauciones basicas en los procesos poten-
cialmente mas peligrosos:

a. Procedimientos quirlrgicos: Realizar la comprobacion
en dos momentos diferentes (por ejemplo a la llegada del
paciente a la clinica, y antes de iniciar el procedimiento qui-
rdrgico) de la identidad del paciente, del procedimiento a
realizar, del lado intervenir y del cumplimiento de la profi-
laxis preoperatoria. O mejor realizar en cada procedimiento
un checklist quirdrgico.

b. Prescripcién de farmacos: Preguntar siempre antes de
rellenar la receta, independientemente de lo que ponga la
historia clinica, sobre la existencia de alergias a medicamen-
tos, toma de otros farmacos y, en caso de tratarse de una
mujer en edad fértil, sobre la posibilidad de estar embara-
zada o en periodo de lactancia.

. Procedimientos radiolégicos: Preguntar siempre, ante
mujeres en edad fértil, por la posibilidad de embarazo, y
proteger siempre a todos los pacientes con un delantal de
plomo.

5. Fomentar la cultura de la “seguridad del paciente”
entre el personal de la consulta. El camino de la “segu-
ridad del paciente” es largo y compartido con el resto del
personal de la consulta. Es inutil cuidar individualmente de
la sequridad de nuestros pacientes si nuestro personal auxi-
liar y nuestros colegas no estan concienciados y motivados
con el tema. Es fundamental que todo el equipo de trabajo
adopte la “seguridad del paciente” como una premisa fun-
damental y participen en la informacion y cambios en los
protocolos de trabajo que se generen.

Con estas sencillas medidas se puede iniciar un camino (el
de la “seguridad del paciente”) que mejorara la calidad y
seguridad de nuestra asistencia odontolégica y nos evitara
problemas clinicos y legales.
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1. ACCESO A LA PAGINA WEB DEL OBSERVATORIO
Para acceder a la pagina web del OESPO, se puede:

1.1. ACCEDER A TRAVES DE LA PAGINA WEB DEL COEM
(WWW.COEM.ORG.ES). EN LA COLUMNA DERECHA APARECE UN BOTON CON ENLACE AL OBSERVATORIO
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1.3. ACCEDER DIRECTAMENTE A TRAVES DE LA PAGINA WEB DEL OBSERVATORIO: HTTP://WWW.UCM.ES/CENTROS/WEBS/SE5119/

En cualquiera de los tres casos, aparecera la pagina de inicio del Observatorio.
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MANUAL DE USO DE LA PAGINA WEB DEL OBSERVATORIO ESPANOL PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE ODONTOLOGICO (OESPO)

2. NAVEGACION POR LA PAGINA WEB DEL OBSERVATORIO
La estructura de la pagina web es la siguiente:

2.1. PORTADA.

La portada de la web del tiene una breve presentacion en castellano y en inglés del Observatorio, asi como una serie de
enlaces directos a las secciones mas relevantes del mismo: “Alertas sanitarias relacionadas con la Odontoestomatolo-

n

gfa”, “Notificacion de eventos adversos”, “Siguenos en Facebook” y “Unete al OESPO" .
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2.2. SECCIONES DEL OBSERVATORIO (COLUMNA IZQUIERDA).
En la columna izquierda de la pagina web del Observatorio se encuentran las secciones: “El Observatorio”, “Acceso

pacientes”, “Acceso profesionales”, “Documentacién”, “Alertas”, “Noticias y eventos” y “Contacto”.
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2.2.1. El Observatorio:

Esta seccion tiene varios apartados:

e ;Qué es el OESPO?: Presentacion del Observatorio (en castellano y en inglés).

*; Quiénes somos?: Presentacion de los miembros del Observatorio (en castellano y en inglés).

e ;Como participar?: Instrucciones sobre como colaborar con el Observatorio (en castellano y en inglés).

e Seguridad del paciente odontolégico: Documentacién general basica en materia de Seguridad del Paciente.
e Enlaces de interés:

2.2.2. Acceso pacientes: Esta seccion tiene una breve presentacion del Observatorio para los pacientes, asi
como un enlace para descarga de los formularios de notificacion de eventos adversos.

2.2.3. Acceso profesionales: Esta seccion tiene un enlace para descarga de los formularios de notificacion
de eventos adversos.
Los formularios se presentan tanto en version .pdf como en versién .doc y son totalmente anénimos.
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] Observatorio Espaiol para la Seguridad del Paciente Odontolagico

g
Y 3 e-mail: mailoespodgmail.com fax: 91300 1605
NOTIFICACION DE ALERTA DE EVENTO ADVERSO:

Cindad v provincia | |

Fecha del smces |

Sexn v edad aproximada del paciente:

Tipo de Labamients odwstoliglon

2.2.4. Documentacion:
Esta seccion tiene varios apartados:

e Estudios e investigacion: En este apartado se pueden descargar los documentos v los articulos generados por el Ob-
servatorio.

e Documentos: En este apartado se pueden descargar documentos relacionados con la Seguridad del Paciente y la Se-
guridad del Paciente Odontolégico.

e Formacion continuada: En este apartado se pueden encontrar las convocatorias mas importantes relacionadas con la
formacion continuada en materia de Seguridad del Paciente.
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MANUAL DE USO DE LA PAGINA WEB DEL OBSERVATORIO ESPANOL PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE ODONTOLOGICO (OESPO)

2.2.5. Alertas: En esta seccion pueden encontrarse las principales Alertas Sanitarias relacionadas con la
Odontologia.
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2.2.6. Noticias y eventos: En esta seccion pueden encontrarse las principales noticias relacionadas con la
Seguridad del Paciente, asi como los principales eventos (Congresos, Jornadas, Encuentros, etc.) tanto
nacionales como internacionales.

2.2.7. Contacto: En esta seccion se incluyen los principales correos de contacto del Observatorio, asi como
las modalidades de registro y enlaces a la pagina del Grupo del OESPO y la pagina del OESPO en Facebook.
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2.3. ENLACES RAPIDOS (COLUMNA DERECHA).
En la columna derecha se encuentran enlaces rapidos a las dos entidades a partir de las cuales se crea el Observatorio

Espafol para la sequridad del Paciente Odontolégico (OESPO): la Universidad Complutense de Madrid (UCM) y el Con-
sejo General de Colegios de Odontélogos y Estomatologos de Espafia (CGCOE).
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Entrevista entre expertos

El Dr. Fernando Garcia Marin, miembro del OESPO, entrevista al Dr. Jesus Maria

Aranaz

Dr. Fernando Garcia Marin

Miembro del Observatorio Espafiol para la Sequridad del Paciente
Odontolégico (OESPO).

Vocal de la Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Oral y Maxilofacial (SECOM).

Cient. dent., Vol. 8, Nam. 1, Abril 2011. Pags. 23-25.

Dr. Jesiis Maria Aranaz

Jefe del servicio de Medicina Preventiva y Calidad Asistencial del
Hospital Universitario San Juan de Alicante, y Profesor Asociado
del Dpto. de Salud Publica de la Universidad Miguel Hernandez
d'Elx.

Experto en sequridad del paciente, ha dirigido reconocidos
estudios, entre otros, el Estudio Nacional de Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizacion (ENEAS), su correspondiente en
Atencién Primaria (APEAS) y el Estudio iberoamericano de efectos
adversos (IBEAS).

Editor de la Revista de Calidad Asistencial.

Colaborador de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
y de la Alianza Mundial para la Sequridad del Paciente de la
OMS, en materia de formacion e investigacion en sequridad de
pacientes.
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Recientemente se ha creado el OESPO “Observatorio
Espanol para la Seguridad del Paciente Odontolégico”
bajo el auspicio del Consejo General de Odontologos y
Estomatologos de Espana. ; Crees que merece la pena
este esfuerzo en un ambito como el odontolégico, en
el que se dice que la mayoria de los eventos adversos
que ocurren son mas bien leves?

En realidad, la magnitud de un problema hay que valo-
rarla en tres dimensiones, la gravedad, la frecuencia y la
tendencia. Desde ese punto de vista, en el ambito odonto-
l6gico los eventos adversos son en general leves, pero sin
embargo, su frecuencia puede ser elevada si consideramos
la cantidad de actos clinicos (exposicién) que se suceden
en un afio por ejemplo en un pais como el nuestro, y i
consideramos la complejidad de la asistencia y la vulnera-
bilidad de los pacientes también crecientes, creo que esta
plenamente justificado el esfuerzo, y en consecuencia, me
parece una excelente idea la puesta en marcha del OESPO,
como profesional, como paciente y como ciudadano.

Aunque la seguridad de los pacientes también ha
sido una de las preocupaciones intrinsecas de la
practica dental, hasta ahora no ha existido una
cultura generalizada dirigida a la seguridad del
paciente en odontologia, no solo en Espana, sino en
todo el mundo. ;A qué crees que se debe? ;Como lo
podemos cambiar?

Creo que son dos las razones que explican esta realidad,
por una parte esta la baja percepciéon del riesgo, y por
otra la errénea consideracién de infalibilidad que se ha
asignado a los sanitarios de forma secular. Pensemos que
no estamos acostumbrados a hablar de nuestros errores ni
siquiera desde el punto de vista didactico en la facultad.
A mitad de los ochenta habia una percepcién excesiva del
riesgo frente a microorganismos patégenos de transmision
por via parenteral, consecuencia sin duda de la reciente
epidemia del VIH. Cuando se supo que ese riesgo esta
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influido principalmente por la prevalencia de la infeccion
en la poblacién general, y por la naturaleza y frecuen-
cia de la exposicién a los fluidos, que la probabilidad de
adquirir la infeccion después de la exposicién esta influen-
ciado por la severidad del accidente y por el tipo de pat6-
geno implicado, y la baja frecuencia de casos notificados,
se dio un bandazo cual péndulo y desaparecié la percep-
cion del riesgo.

Ni estaba justificado el miedo excesivo ni lo esta la con-
fianza ciega, y ademas estamos expuestos y exponemos a
nuestro pacientes porque somos falibles.

¢Crees que, en general, la frecuencia de los eventos
adversos esta subestimada en las estadisticas
sanitarias, y que probablemente esto esté ocurriendo
también en el ambito odontologico? El primer
objetivo del OESPO es investigar la magnitud y
caracteristicas de los riesgos existentes...

Estoy absolutamente convencido de ello. Los datos (magni-
tud y caracteristicas) se transforman en informacién y ésta
permite la toma de decisiones y el avance del conocimiento.
En la medida que tenemos mas conocimiento, somos mas
exigentes en nuestra practica clinica y ésta es mas segura y
beneficiosa para los pacientes. En los afos cincuenta del siglo
pasado, se consideraban los eventos adversos como el precio
a pagar por los avances cientifico técnicos de las ciencias de
la salud, y desde esa perspectiva no era necesario tomar nin-
guna medida de mejora. Una infeccion de herida quirdrgica,
era por tanto consecuencia inevitable de una intervencion
quirdrgica, pero ;cuantas infecciones hemos evitado desde
que las hemos estudiado, hemos considerado que teniamos
posibilidades de intervencién y hemos puesto medidas para
evitarlas y/o minimizar su efecto?

El primer objetivo del OESPO, no podia ser otro, ni podia
estar mejor elegido.

La mayoria de la atencion dental en Espafa se presta
por profesionales libres, en pequefas consultas,

y en un entorno donde el dentista tiene una
responsabilidad individual y completa para todo el
proceso de atencion al paciente. ;De qué manera se
reflejaria este hecho en la seguridad del paciente?
Desde luego esta realidad puede suponer una dificultad,
pero en modo alguno es infranqueable, sobre todo si los
datos que se suponen pueden aportar de manera indivi-
dual, le retornan al profesional, elaborados en forma de
informacién como deciamos antes, y le son Utiles para su
practica clinica, y para que ésta la pueda realizar en un
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ENTREVISTA ENTRE EXPERTOS.

ambiente sereno, y también como profesional se sienta
seguro.

Hay que tener en cuenta que cuando hablamos de segu-
ridad en el ambito sanitario, estamos incluyendo a los
pacientes pero también a los profesionales.

Esta especificidad de la odontologia, que se
practique de forma ambulatoria y en el ambito
privado, quiza puede enmascarar la frecuencia de
eventos adversos...

Si previamente no somos capaces de transmitir que en
modo alguno se pretende saber quién comete un error,
sino cémo, cuando y por qué ha ocurrido, para asi poder
tomar medidas y que no se repita, efectivamente se correria
el riesgo de ocultacion, pero si somos capaces de transmitir
que la finalidad es aprender para mejorar, con toda seguri-
dad que no se producira ningun tipo de enmascaramiento.

Se dice que los errores de los profesionales en contacto
con el paciente son el resultado final de una larga
cadena de causas que se originan en varios escalones
de la organizacion. El hecho de que la odontologia se
realice generalmente en pequenas consultas ¢ facilitaria
la identificacion de las causas y la adopcion de medidas
frente a los eventos adversos?

Es cierto, pero no es menos cierto que los errores (huma-
nos) son consecuencia de sistemas (organizaciones, pro-
cesos) inseguros. En consecuencia, si identificamos los
factores contribuyentes de los eventos adversos, podremos
implementar barreras que los frenen, y el hecho de que se
trate de equipos de trabajo pequefios, precisamente facili-
ta la aplicacion de las medidas.

Cuando se produce un evento adverso grave, muchas
veces parece que la busqueda de un culpable es mas
importante que la investigacion de las causas. ;No
crees que a veces la busqueda de culpables desvia

la atencion y dificulta la adopcion de medidas para
evitar errores futuros?

Por supuesto, la cultura punitiva ha sido el mejor aliado
del oscurantismo y el mayor freno para el avance cientifi-
co y la mejora de la calidad. Ademas nunca ha conducido
a ninguna parte.

¢ Crees que son viables los sistemas de notificacion
voluntaria de eventos adversos?; O que, en general,
son mas utiles otras fuentes de informacion?

Los sistemas de notificacion voluntaria de eventos adver-
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s0s son sistemas muy Utiles para conocer casos puntuales
pero reales. Quiero decir que permiten detalles muy nece-
sarios para poder realizar un analisis en profundidad de
algo que ha ocurrido, y que entre sus fortalezas esté la
comprensién de toda la problemética del caso y la posibili-
dad de implementar medidas de forma 4gil, pero entre sus
limitaciones, la ausencia de denominadores que impide
saber cuan frecuente es ese problema.

En el pionero estudio ENEAS, que tu dirigiste en
2005, la incidencia de efectos adversos en los
hospitales publicos es del 9,3%, de los que casi el
43% serian evitables. ; Esa evitabilidad de muchos
eventos adversos debe ser el motor que nos mueva

a desarrollar una nueva cultura de seguridad del
paciente también en el ambito odontologico?

El ENEAS fue un estudio que nos permitié disponer de un
diagndstico de situacién para Espafa, y en lo concernien-
te a la practica diaria, los datos del estudio muestran una
situacion sobre seguridad del paciente semejante a la obser-
vada en otros paises de elevado nivel de desarrollo asisten-
cial. Como en todos ellos, parece evidente la necesidad de
iniciar actuaciones concretas en todos los ambitos incluido
el odontologico, y para aplicar aquellas medidas de proba-
da eficacia para reducir el riesgo de infeccién asociada a
cuidados. Asi mismo, es prioritario trasladar a la practica el
conocimiento sobre multitud de procedimientos y practicas
seguras, factibles, tanto desde el punto de vista econémico,
como desde el punto de vista organizativo y técnico.
Después vino el estudio APEAS en Atencion Primaria y
puso de manifiesto que la prevalencia de eventos adver-
sos fue de 18,63%., de los que el 70% se consideraron
evitables. Pero es tal la frecuentacién en Espafa que de
media 7 de cada 100 ciudadanos en un afio, tendra un EA
relacionado con Atencién Primaria.

Como consecuencia del estudio, mejorar las habilidades
de comunicacién se perfila como una apuesta segura, i
tenemos en cuenta que uno de cada cuatro casos, contaba
entre sus factores causales con problemas en la comunica-
cién con el enfermo. Existen aspectos mejorables indepen-
dientemente de la frecuentacién de los centros, errores en
la identificacion de pacientes o en la programacion de las
citas deberfan reducirse al minimo.

En lo pertinente a la gestion, nos encontramos ahora con
el reto de reducir la brecha entre lo que se sabe sobre
seguridad, que no es poco; lo que se dispone, que no
es tanto; y lo que es factible y obligado hacer. Una tarea
compleja, pero apasionante.
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RESUMEN

El andlisis causa-raiz (ACR) es una herramienta
que nos permite estudiar en profundidad los
eventos adversos graves producidos durante la
asistencia clinica odontoldgica.

Presentamos el andlisis realizado, utilizando este
método de un caso de inyeccin de una solucion de
hipaclorito sédico en una clinica odontoldgica.
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1. INTRODUCCION AL ANALISIS CAUSA-RAIZ (ACR)

El analisis causa-raiz (ACR) es una herramienta que nos per-
mite estudiar en profundidad los eventos adversos graves
producidos durante la asistencia clinica odontologica.

Su objetivo no es encontrar responsables de los errores. El
ACR parte de la base de que gran parte de los riesgos clini-
cos asistenciales obedecen a una serie de “errores latentes

Cient. dent., Vol. 8, Nam. 1, Abril 2011. Pags. 27-34.

Andlisis causa-raiz; Evento adverso; Odontologia;
Inyeccién; Hipoclorito sdico.

occurring during treatment in clinical dentistry.
Here we present a study, using this method, of @
case of injection of sodium hypochlorite solution in
clinical dentistry.

KEY WORDS
Root-cause analysis; Adverse event; Dentistry;
Injection; Sodium hypochlorite.

del sistema” que cuando coinciden provocan la aparicion
del evento adverso. En la gran mayoria de las ocasiones,
la persona que ha cometido el error es también victima de
estos “errores o peligros latentes” existentes en el ambito
asistencial. Largas jornadas de trabajo, una deficiente orga-
nizaciéon de la asistencia, unos instrumentos obsoletos, unos
registros clinicos limitados o una auxiliar con poca experien-
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cia son factores que, solos o asociados, pueden precipitar la
aparicion de un error profesional.

Por ello el andlisis causa-raiz (ACR) estudia, no sélo los fac-
tores que han propiciado el error en el propio profesional
que lo cometid, sino también los actores predisponentes
en el entorno (condiciones fisicas y organizacion de la asis-
tencia), en el paciente, y en el resto del personal clinico y
auxiliar.

Insistimos en que la finalidad del ACR no es punitiva, se
trata de detectar los “errores latentes” del sistema para
que no se vuelva a repetir un suceso similar. Busca algo tan
razonable como es aprender de los errores y difundir los
conocimientos adquiridos.

2. EVENTOS ADVERSOS QUE SE DEBEN ESTUDIAR
MEDIANTE EL ANALISIS CAUSA-RAIZ (ACR)

El ACR es un sistema de analisis complejo y minucioso, que
requiere de bastante tiempo y que involucra a bastantes
personas. Por ello, no tiene sentido utilizarlo para sucesos
con poca trascendencia clinica.

Los eventos adversos habitualmente analizados mediante el
ACR son los que implican un dafio importante (0 un riesgo
de dafo importante) para los pacientes, son los denominados
eventos centinela (en la taxonomia de seguridad del paciente).

3. PASOS DEL ANALISIS CAUSA-RAIZ (ACR)

El ACR tiene cuatro fases basicas:

1. Determinacion del “mapa de los hechos”.

El “mapa de los hechos” consiste basicamente en un cro-
nograma muy detallado donde se sefala de forma por-
menorizada qué acciones sanitarias y no sanitarias se han
realizado en cada momento durante todo el proceso asis-
tencial, y que en definitiva han culminado en la aparicién
de un evento adverso.

2. Estudio de los “factores contribuyentes”.

Consiste en el estudio detallado de todos los factores que
rodean a la asistencia sanitaria y que pueden tener un
papel, mayor o menor, en la aparicion del evento adverso.
Serfan, por ejemplo:

a. Factores individuales de los profesionales.

b. Factores relacionados con el trabajo en equipo y la
comunicacién entre profesionales.

c. Factores ligados al tratamiento sanitario (protocolos).

d. Factores ligados al equipamiento, material y dispositivos.
e. Factores ligados a las condiciones de trabajo y ambien-
tales.

f. Factores relacionados con los pacientes.

El estudio en profundidad de todos estos factores consu-
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me bastante tiempo, pero proporciona mucha informacion
sobre circunstancias que habitualmente pasan desapercibi-
das pero que son fundamentales en la génesis del “evento
adverso”.

3. Estudio de los “puntos criticos y barreras”.

En esta fase se determinan los “puntos criticos” involucra-
dos en la aparicion del evento adverso estudiado. También
se determinan las barreras mas eficaces que se pueden
establecer para evitarlos en el futuro.

4. Propuesta de acciones de mejora.

Consiste en una serie de recomendaciones concretas de
actuacion relacionadas con el evento estudiado. Se debe
sefalar también el responsable de llevarlas a cabo, el
tiempo estimado para su realizacion y el sistema de evalua-
cion propuesto. Es muy importante volver a revisar el ACR
tiempo después de su realizacion para evaluar la utilidad de
las barreras adoptadas y las acciones de mejora propuestas.

4. CASO CLiNICO COMENTADO

El suceso ocurre en una policlinica dental de cinco sillones
y en la que trabajan tres odont6logos generales en distin-
tos turnos, un endodoncista, un ortodoncista y un ciruja-
no-implantélogo. La clinica es propiedad de varios socios,
ninguno de los cuales es dentista, que tienen la clinica
como inversién. Aungue nominalmente existe un “respon-
sable sanitario” o “director técnico”, éste no tiene control
efectivo (ni interés) por controlar todos los materiales y pro-
cedimientos empleados en la clinica.

Las endodoncias de molares son realizadas habitualmente
por el endodoncista, que lleva muchos afos en la clinica. Las
endodoncias de mono y birradiculares son realizadas indistin-
tamente por el endodoncista o por los odontélogos generales.
El endodoncista tiene bastantes afios de ejercicio profesio-
nal, la mayoria en esta clinica, y tiene también una serie
de habitos de trabajo ya bien establecidos. Siempre suele
trabajar con la misma auxiliar (que es también la que man-
tiene su material preparado).

Uno de estos habitos “establecidos” es conservar el hipo-
clorito que utiliza como irrigante en carpules usados de
anestesia, para poder utilizarlos mas facilmente con la
misma jeringa usada previamente para la anestesia. Estos
“carpules de hipoclorito” son preparados por la auxiliar
habitual del endodoncista, que siempre sigue el mismo pro-
cedimiento. En primer lugar “recarga” de hipoclorito los
carpules usados, y posteriormente les quita la etiqueta ori-
ginal y pone una pegatina roja para evitar confusiones.

El dia 26-11-2010 (10:30 h.) la auxiliar estaba realizando
esta tarea en el intervalo entre la atencién a dos pacientes.
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Una media hora después recibié una llamada urgente por
la enfermedad subita de un familiar. En unos cinco minu-
tos, la auxiliar abandona el centro para acudir al hospital
rapidamente, dejando la tarea de “relleno de carpules” sin
finalizar. Habian quedado sobre la mesa de trabajo carpules
ya rellenos con hipoclorito y con la etiqueta original de la
anestesia. Ese mismo dia por la tarde (17:00h.) otra auxi-
liar encontré los “carpules de hipoclorito” (que recordemos
que conservaban la etiqueta original) sobre la mesa y los
guardé junto con los carpules de anestesia.

Tres dias después (29-11-2010), sobre las 17.30h, uno de los
odontélogos generales que usaba ese gabinete atendi6 a un
nuevo paciente, y utilizé un carpule con anestésico que se
le facilita del cajén habitual (17:35h). Al cuarto de hora, el
paciente comenzé a quejarse de dolor durante la prepara-
cion de la cavidad, y un minuto después la auxiliar facilita al

odontélogo uno de los “carpules de hipoclorito” para reali-
zar la reanestesia de la zona inferior derecha, inyectandolo a
los dos minutos en la rama ascendente de la mandibula, a
nivel de la espina de Spix. Inmediatamente el paciente sintid
un dolor urente e intenso en la zona de inyeccién. El odonto-
logo tardé un minuto en comprender lo que estaba pasando
al oler el hipoclorito, siendo el resultado una necrosis tisular
importante. A las 18h ordena retirar todos los carpules del
cajon donde se almacenan y cinco minutos después acompa-
fia en su coche al paciente al hospital.

El paciente tuvo que ser sometido a dos intervenciones qui-
rdrgicas a consecuencia de las cuales quedd con una fibro-
sis en la zona que dificulta la apertura mandibular maxima
(produciendo una desviacion de la linea media) y una lesién
completa de los nervios dentario inferior y lingual con los
déficits sensitivos y sensoriales correspondientes.
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[ ] E ACR N° (n°y aio): _
ANALISIS CAUSA-RAIZ
Fecha :
MAPA DE LOS HECHOS (1) DOCUMENTO 1
OBSERVATORIO ESPANOL PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE ODONTOLOGICO
Objetivo: Describir brevemente los hechos acontecidos més relevantes y que han estado directamente relacionados con el evento
DIA HORA|  LUGAR PERSONAL HECHOS
(categoria)
26-11-2010 | 10:30 Gabinete n° 2 Auxiliar del Rellena los carpules de anestesia usados con hipoclorito sédico y
endodoncista posteriormente cambiara la etiqueta de dichos carpules para
evitar confusiones.
26-11-2010 | 11:00 Gabinete n° 2 Auxiliar del Recibe una llamada urgente en referencia al ingreso hospitalario
endodoncista de un familiar cercano.
26-11-2010 | 11:05 Gabinete n° 2 Auxiliar del Abandona su puesto de trabajo dejando los carpules rellenos de
endodoncista hipoclorito sobre la mesa de trabajo, todavia con la etiqueta
original del anestésico local.
26-11-2010 | 17:00 Gabinete n° 2 Otra auxiliar del Encuentra sobre la mesa de trabajo los carpules rellenos de
turno de tarde hipoclorito sédico, pero todavia con la etiqueta original del
anestésico, y los guarda sin diferenciar junto con el resto de
carpules de anestesi
29-11-2010 | 17:30 Gabinete n° 2 Auxiliar del turno Coge un carpule de anestesia del cajon donde habitualmente se
de tarde guardan.
OESPO versién 1 marzo 2011
L ACR N oy st _
ANALISIS CAUSA-RAIZ
Facha :
MAPA DE LOS HECHOS (II) DOCUMENTD 1
OBSERVATORIO ESPAROL FARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE ODONTOLOGICD

Objetivo: Describic brivemnants ks hechos scontecidos mdd relevares ¥ que han sstacds dinciamess rscianaocos con of swinta

28-11-2010 17:35 Gabineba n® 2 Odonislogs Fealiza una anesbasia rondcular para realizar i obburacion de una
pararal canias clase 2 an ol molar 45
728112010 | 17:50 | Gabinels n° 2 Pacienla Se quaja de dolor duranle |8 EMpECa y pAEparacion oe [
cavidad.

28112010 | 17:51 Gabinaba n° 2 Auziliar dal tumo Facilta al edonbblogo un carpule reliano de hipotlonio sbdico,

do tarda pero con la efiqueta original del anesbésico local, que ha cogido
del cajdn conde se guarda |a anestesia.
28-11-2010 | 17:53 | Gabinebs n®2 Colonlalogs Inyecta el hipocloo sddico an ka zona prenviaments anestesiada.
general Liega a inyectar aproximadamente la mitad del contenido del
28-11-2010 | 1753 | Gabinebe n® 2 Pacienta Rafiere dolor wente @ interso an la zona de ka inyeccidn, a peaar

de estar anestesiada prenviamenls.

20112010 | 1754 | Gabinete n° 2 Odonbilago Expdora la zona sin compeencer o
peneral origen del dolor neferido por &l pacients,

DESPD wrabiey 1 marr 2071
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[ ] E ACR N° (n°y afio): _
f E ANALISIS CAUSA-RAIZ

Fecha :

MAPA DE LOS HECHOS (lll) DOCUMENTO 1
OBSERVATORIO ESPANOL PARA LA
DEL PACIENTE ODONTOLOGICO

Obijetivo: Describir brevemente los hechos acontecidos més relevantes y que han estado directamente relacionados con el evento

29-11-2010 | 17:56 Gabinete n° 2 Odontélogo Reexplora la zona de inyeccién debido a que las quejas del

general paciente contindan. Advierte una lesion histica de aspecto
blanquecino en la zona de inyeccién, y un ligero olor a "lejia".

29-11-2010 | 17:57 Gabinete n° 2 Odontélogo Examina el carpule utilizado en segundo lugar comprobando el
general fuerte olor a "lejia" el contenido.

29-11-2010 | 17:57 Gabinete n° 2 Odontélogo Pregunta a la auxiliar sobre la procedencia del carpule.
general

29-11-2010 | 17:58 Gabinete n° 2 Odontdlogo Comprende la confusién ocurrida con los carpules de anestesia.
general

29-11-2010 | 18:00 Gabinete n° 2 Odontélogo Ordena retirar todos los carpules de anestesia del cajon donde se
general guardan para examinarlos posteriormente.

29-11-2010 | 18:05 Gabinete n° 2 Odontélogo Acompana al paciente en su coche al servicio de urgencias del
general hospital mas préximo, explicandole la posible etiologia del

suceso.
OESPO version 1 marzo 2011
[ ] E ACR N° (n°y aio): _
f ANALISIS CAUSA-RAIZ
' Fecha :
FACTORES CONTRIBUYENTES (I) DOCUMENTO 2
OBSERVATORIO ESPANOL PARA LA
IDAD DEL PACIENTE ODONTOLOGICO

Objetivo: revisar todas las circunstancias que han desempefiado un papel en el origen del evento adverso o que han aumentado el riesgo de
que se produzca. El listado de factores esta basado en las recomendaciones de la National Patient Safety Agency (NPSA) y adaptado a la
préctica odontolégica.

FACTORES CONTRIBUYENTES ASPECTOS A VALORAR HECHOS
FACTORES INDIVIDUALES DE 1. Aspectos psicolégicos individuales La auxiliar del endodoncista recibe una llamada
LOS PROFESIONALES 2. Circunstancias familiares individuales | urgente que le comunica el ingreso hospitalario de
(aspectos tnicos y especificos de cada 3. Relaciones laborales con el hospital | yn  familiar cercano. Abandona la tarea de
profesionales involucrado) reetiquetado de los carpules rellenos de hipoclorito
sadico.
FACTORES DE TRABAJO EN 4. Asignacion de responsabilidades La auxiliar del endodoncista realiza una maniobra
EQUIPO Y SOCIALES 5. Comunicacion entre el equipo incorrecta (rellenar los carpules usados de anestesia
(factores que pueden afectar negativamente 6. Estilo de direccién/supervision con hipoclorito sédico) consciente de la peligrosidad
la cohesién de un equipo) 7. Estructurajerdrquica de la misma.
8 Respeto_gntre los profesionales Realiza esta tarea desde hace afios por encargo del
9. Percepcion de cometidos :
endodoncista.
FACTORES DE COMUNICACION 10.  Comunicacién inadecuada El resto del personal de la clinica no tiene
ENTRE PROFESIONALES 11. Comunicacién ineficaz conocimiento de la costumbre del endodoncista de
(aspectos relacionados con la comunicacion 12. Comunicacion confusa utilizar los carpules de anestesia usados para
en todas sus formas: escrita, verbal y no 13. Comunicacién tardia . rellenarlos de hipoclorito para irrigar el interior de los
verbal) 14. Comunicacién entre profesionales conductos radiculares.
18. Comunicacién entre servicios La auxiliar del endodoncista no comunica al resto del
16. Comunicacion entre instituciones ’ A "
personal que deja los carpules rellenos de hipoclorito
sobre la mesa de trabajo.
OESPO version 1 marzo 2011
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a2 =

Y. 3

OBSERVATORIO ESPANOL PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE ODONTOLOGICO

ANALISIS CAUSA-RAIZ
FACTORES CONTRIBUYENTES (Il)

ACR N° (n°y afio): _
Fecha :

DOCUMENTO 2

Objetivo: revisar todas las circunstancias que han desempefiado un papel en el origen del evento adverso o que han aumentado el riesgo de
que se produzca. El listado de factores esta basado en las recomendaciones de la National Patient Safety Agency (NPSA) y adaptado a la

préctica odontolégica.

FACTORES LIGADOS A LA TAREA
(PROTOCOLOS)
(aquellos aspectos que facilitan el desarrollo
seguro y efectivo de las funciones relacionadas
con los procesos asistenciales)

17. Existencia de protocolos
18. Protocolos actualizados
19. Protocolos disponibles
20. Protocolos comprensibles
21. Protocolos utilizables

22. Protocolos relevantes

Los carpules de anestesia son "monouso”, esto es,
no pueden utilizarse en ninglin caso en mas de un
paciente. Esto implica que tampoco se pueden
reutilizar  rellenandolos con otras  soluciones
inyectables.  Estamos ante una  maniobra
evidentemente incorrecta.

FACTORES LIGADOS A LA
FORMACION Y AL APRENDIZAJE
(disponibilidad y calidad de los programas

formativos a disposicion del personal)

23. Existencia de programa formativo
24. Contenido del programa formativo
25. Forma de impartir la formacion

26. Evaluacion de habilidades adquiridas
27. Seguimiento de habilidades
adquiridas

28. Actualizacion de la formacion

La auxiliar del endodoncista realiza una practica
prohibida sin conocimiento de que sea incorrecta. El
endodoncista parece ignorar la  potencial
peligrosidad de esta practica.

FACTORES LIGADOS AL
EQUIPAMIENTO Y A LOS
DISPOSITIVOS

29. Equipamiento adaptado a las
necesidades

30. Personal capacitado para su manejo
31. Condiciones de almacenamiento y
conservacion

32. Mantenimiento de los equipos

Aunque en condiciones normales los carpules
rellenos de hipoclorito son etiquetados de forma
diferente y guardados en un lugar distinto al resto de
carpules, la interrupcién de la tarea de "rellenado”
por parte de la auxiliar del endodoncista provoca su
almacenamiento conjunto e indiferenciado.

CONDICIONES DE TRABAJO Y
AMBIENTALES
(factores que afectan a la capacidad de
trabajar en condiciones 6ptimas en el puesto

33. Distracciones

34. Interrupciones

35. Temperatura inadecuada
36. lluminacion deficiente
37. Ruido

Uno de los factores precipitantes del suceso ha sido
la interrupcion de la tarea en curso por parte de la
auxiliar del endodoncista. Esto provoca que los
carpules ya rellenos de hipoclorito queden con la

de trabajo) 38 Falta de espacio etiqueta original sobre la mesa de trabajo.
39. Uso inapropiado del espacio
OESPO version 1 marzo 2011
[ ] e ACR N° (n°y ario): _

Y. 3

OBSERVATORIO ESPANOL PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE ODONTOLOGICO

ANALISIS CAUSA-RAIZ
FACTORES CONTRIBUYENTES (lll)

Fecha :

DOCUMENTO 2

Objetivo: describir las circunstancias que han desempefiado un papel en el origen del evento adverso o que han aumentado el riesgo de que
se produzca. Listado de factores basado en las recomendaciones de la National Patient Safety Agency (NPSA) y adaptado a la practica

odontolégica.

FACTORES ORGANIZATIVOS Y
ESTRATEGICOS

40. Recursos materiales suficientes
41. Recursos humanos suficientes
42. Recursos humanos capacitados

El director técnico de la clinica desconoce esta
practica realizada por el endodoncista y su
auxiliar. Existe una evidente falta de control
sobre los procedimientos clinicos del centro.

FACTORES RELACIONADOS CON
LOS PACIENTES

43. Complejidad de la enfermedad

44. Factores de riesgo (edad, morbilidad
asociada)

45. Factores sociales

46. Barreras de comunicacion (idioma,
nivel de conciencia, discapacidad)

El hecho de que el paciente hubiese sido
anestesiado previamente facilit6 que se
inyectase mayor cantidad de hipoclorito y que el
dafio fuese mayor.

OTROS

El personal del turno de tarde, odontdlogo y
auxiliar, actuaron adecuadamente.

OESPO

version 1 marzo 2011
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OBSERVATORIO ESPANOL PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE ODONTOLOGICO

o]

o

E ANALISIS CAUSA-RAIZ
PUNTOS CRITICOS Y BARRERAS

ACR N° (n°y afio): _
Fecha :

DOCUMENTO 3

Objetivo: de todos los factores contribuyentes analizados, determinar cuéles han sido criticos para el desarrollo del evento adverso. Por cada
punto critico, identificar una posible barrera.

EVENTO ADVERSO: Inoculacién de sustancia caustica durante un procedimiento dental.

Puntos Criticos

BARRERAS

Realizacién de maniobra prohibida.

carpules de anestesia usados.

“unidosis” en mas de un paciente.

Prohibicién clara de las maniobras de relleno con hipoclorito sédico de los
Prohibicion clara de utilizacion de cualquier sustancia contenida en un envase

Prohibicién de reutilizacién de los envases destinados a un unico uso.

Permanencia en el tiempo de un habito inadecuado.

Necesidad de formacién a dentistas y personal auxiliar en normas basicas de
seguridad del paciente.

Interrupcién de un procedimiento que puede entrafiar un

Protocolizar que ante la necesidad de interrumpir una tarea de este tipo

futuro riesgo clinico.

(potencialmente peligrosa para el paciente) se comunique a la mayor
brevedad posible el estado de dicha tarea al resto del equipo asistencial.

Reinyeccion de sustancias en una zona previamente
anestesiada atenGa los signos de alarma.

Enfatizar la necesidad de una mayor alerta ante la aplicacién de sustancias
potencialmente peligrosas en una zona previamente anestesiada.

OESPO

version 1 marzo 2011

OBSERVATORIO ESPANOL PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE ODONTOLOGICO

=

f E ANALISIS CAUSA -RAIZ

ACCIONES DE MEJORA (1)

ACR N° (n°y aiio): _
Fecha :

DOCUMENTO 4

Objetivo: Determinar quién las va a implantar, cuando y cémo se va a medir la efectividad de dichas acciones.

TIEMPO

AREA DE MEJORA RESPONSABLE REQUERIDO SISTEMA EVALUACION
Formacion en seguridad del paciente a . P . ° .
todo el equipo clinico. Director técnico. 1 mes. indice n° personal formado/n® personal clinica.
Protocolizacién del almacenamiento y
separacion de medicamentos y Director técnico. 1 mes. Auditoria interna cada seis meses.
materiales dentales.
Control efectivo sobre los procedimientos oo N . L o
clinicos realizados en el centro por parte | Director técnico. Indice n® maniobras clinicas controladas/n!
del sector técnico. 2 meses. maniobras clinicas totales.
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A
Y 3

OBSERVATORIO ESPANOL PARA LA

SEGURIDAD DEL PACIENTE ODONTOLOGICO

ANALISIS CAUSA -RAIZ
ACCIONES DE MEJORA (1)

ACR N° (n°y afio): _

Fecha :

DOCUMENTO 4

Objetivo: Determinar quién las va a implantar, cuéndo y cémo se va a medir la efectividad de dichas acciones.

Mejora de la comunicacién entre los
profesionales de la clinica.

Equipo de la clinica. | 3 meses.

N° de sesiones de trabajo conjuntas del equipo
sobre este tema al trimestre.

OESPO

versién 1 marzo 2011
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Ingestion de instrumental odontoldgico

Perea, B., Garcia, F., Diaz-MAuRINO, J.C., Frias, M2.C. Ingestion de instrumental odontoldgico.
Cient Dent 2011;8;1:37-38.

RESUMEN

Es un suceso relativamente frecuente la ingestion o la aspiracion de restos
dentarios, restos de materiales odontoldgicos o de instrumental clinico.

La ingestion no suele tener repercusiones graves, pero en el caso de objetos
punzantes potencialmente peligrosos puede estar indicada su extraccion me-
diante gastroscopia.

La aspiracién de instrumental es mucho mas problematica desde el punto de
vista clinico (aunque afortunadamente menos frecuente) e implica siempre la
realizacion de una broncoscopia para extraer el “cuerpo extrano”.

El uso generalizado de diques de goma en endodoncia ha disminuido la inges-
tion y aspiracion del pequeno material clinico empleado. No obstante, todavia
se reportan casos de ingestion de limas. Otros materiales frecuentemente in-
geridos son los pernos-mufiones colados que en ocasiones se desprenden del
diente cuando se estan probando y ajustando, previamente a su cementado.
Se han reportado, y en ocasiones también denunciado ante los tribunales,
varios casos de ingestion y aspiracion de instrumental implantoldgico, en
especial de los pequenos destornilladores utilizados. Es una norma basica de
sequridad al utilizar estos destornilladores, atar un hilo a la arandela que estos
instrumentos tienen a ese fin. Esta sencilla medida evitaria muchos acciden-
tes. No obstante, sequimos viendo casos en los que las prisas o el exceso de
confianza provocan problemas.

En esta radiografia abdominal se observa claramente la presencia de un
destornillador de implantes a nivel del angulo esplénico del intestino grueso.
Dada la situacion del instrumento no parece que su expulsion vaya a provocar
problemas (siempre que se le haya prescrito al paciente una dieta muy rica en
fibra), pero hay que mantener la situacion bajo control clinico.

Nunca se debe minimizar ante el paciente la importancia de un suceso de este
tipo. Y siempre se le debe remitir para control médico. No debemos obviar el
riesqo de que se produzca un enclavamiento del instrumento o una perfora-
cion intestinal que puede tener graves consecuencias.
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Figura 1. Ingestion de instrumental odontoldgico. Fotografia cortesia de la Dra. M? Cruz Frias Lopez (Clinica Perio).
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Paso de implantes bilateral a los senos
maxilares. ;Exceso de optimismo?

Perea, B., GARcia, F., Diaz-MauriNo, J.C., Frias, M2.C. Paso de implantes bilateral a los senos
maxilares. ¢Exceso de optimismo?. Cient Dent 2011;8;1:39-40.

RESUMEN

Cada vez con mayor frecuencia se realizan técnicas implantoldgicas de ele-
vacion sinusal, abiertas o cerradas, que en general tienen buenos resultados
clinicos. No obstante, para realizar este tipo de procedimientos, es necesario
tener una minima experiencia implantologica y respetar unas reglas basi-
cas. Si no contamos con un espesor minimo de hueso que nos proporcione
una buena estabilidad primaria, dificilmente conseguiremos un tratamiento
exitoso. Ademds nunca hay que olvidar que el seno maxilar, durante la ins-
piracién, ejerce una presion negativa que puede arrastrar a su interior los
implantes “sueltos”.

Esta imagen radioldgica muestra la existencia de un espesor de hueso pe-
queno y el paso de un implante osteointegrado a cada uno de los dos senos
maxilares. Es un ejemplo claro de mala indicacion del tratamiento, ya sea por
falta de pruebas diagndsticas tridimensionales previas, o por un “exceso de
optimismo” ante los resultados de este tipo de tratamientos en estas condi-
ciones.

La solucion de este tipo de “eventos adversos” suele ser quirdrgica. Aunque
en ocasiones se puede producir una reaccion fibrética en torno al implante,
y una buena tolerancia de la membrana sinusal que podria permitir la per-
manencia del implante en esa posicion, habitualmente los pacientes prefieren
la extraccion de estos “cuerpos extrafos”. Los implantes habitualmente se
extraen de los senos maxilares utilizando la técnica de Caldwell-Luc, aunque
en muchas ocasiones también se podrian extraer utilizando procedimientos
endoscdpicos, mucho menos agresivos.
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Fig. 1. Paso de implantes a senos maxilares. Fotografia cortesia de la Dra. M?. Cruz Frias Lépez (Clinica Perio).

Pag. 40. Cient. dent., Vol. 8, Nim. 1, Abril 2011.



PUESTA AL DIA

Cobo Vazquez, Carlos M.

Alumno de 5° curso Licenciatura. Facultad de

Odontologia, UCM.

Colaborador del Observatorio Espafiol para la

Sequridad del Paciente Odontoldgico (OESPO).

Perea Pérez, Bernardo

Director de la Escuela de Medicina Legal de
Madrid.

Director del Observatorio Espariol para la
Seguridad del Paciente Odontoldgico (OESPO).

Labajo Gonzalez, Elena
Secretaria del Observatorio Espaiol para la
Seguridad del Paciente Odontoldgico (OESPO).

Santiago Saez, Andrés

Jefe del Servicio de Medicina Legal del Hospital
Clinico de San Carlos.

Miembro del Observatorio Espafiol para la
Seguridad del Paciente Odontolégico (OESPO).

Garcia Marin, Fernando

Miembro del Observatorio Espafiol para la
Seguridad del Paciente Odontoldgico (OESPO).
Vocal de la Junta Directiva de la Sociedad
Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial (SECOM).

Indexada en / Indexed in:
- IME.

- IBECS.

— LATINDEX.

- GOOGLE ACADEMICO.

Correspondencia:
elabajo@med.ucm.es
mailoespo@gmail.com

Fecha de recepcion: 21 de marzo de 2011.
Fecha de aceptacion para su publicacion: 28 de marzo de 2011.

Cient. dent., Vol. 8, Nam. 1, Abril 2011. Pags. 41-49.

Rotura de agujas en la clinica odontolégica:
causas y recomendaciones de actuacion

CoBo, CM., Perea, B., LaBAIO, E., SANTIAGO, A., GARCIA, F. Rotura de agujas en la clinica odonto-
logica: causas y recomendaciones de actuacion. Cient Dent 2011;8;1:41-49.

RESUMEN

Las agujas odontoldgicas son un instrumento
muy empleado para técnicas de rutina como la
anestesia. La rotura de agujas en odontologia es
una complicacion poco frecuente desde el uso

de agujas desechables, sin embargo, las graves
consecuencias que provoca el abandono del
extremo roto en el paciente, obliga a tener en
consideracion un protocolo de actuacion. Tras la
rotura de una aquja pueden aparecer sintomas
como dolor, infeccion, inflamacion, trismo,
disfagia e incluso hemorragia. La localizacion de
un resto de aguja diferido en el tiempo tras una
rotura accidental es vital y se realizard mediante
Tomografia Computerizada y agujas auxiliares.
Las medidas de prevencién mds efectivas para
evitar este evento adverso consisten en establecer
una adecuada cooperacion por parte del paciente,
seleccionar una aguja de longitud y calibre
suficientes, realizar una técnica estandarizada y
cuidadosa y disponer de pinzas de hemostasia para
la extraccion directa e inmediata por si a pesar de
estas medidas se produjera la rotura.

PALABRAS CLAVE
Técnica anestésica; Rotura de Aguja; Calibre;
Evento adverso; Protocolo.

Breakage of needles in
clinical dentistry: causes and
recommendations for action

ABSTRACT

Dental needles are a much used instrument

in routine techniques such as anesthesia. The
breakage of needles in dentistry has become an
unusual complication since the introduction

of disposable needles, nonetheless, the serious
consequences that can result from leaving the end
of a needle in the patient means we must consider
a protocol for action. Symptoms that may appear
following the breakage of a needle include pain,
infection, inflammation, trismus, dysphagia and
even hemorrhage. Locating the remains of a needle
after the event of an accidental breakage is vital
and is done using Computerized Tomography and
auxiliary needles. The most effective methods to
prevent these adverse circumstances are to ensure
the adequate cooperation of the patient, select a
needle of the appropriate length and caliber, apply
a standardized procedure with great care and
attention, and have hemostasis pincers at hand for
the direct and immediate extraction of the pieces
in the case that, despite precautionary measures,
breakage were to occur.

KEY WORDS
Anesthetic techniques; Needle breakage; Caliber;
Adverse event: Protocol.
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1. INTRODUCCION

El uso de agujas en el ambito odontoldgico afecta funda-
mentalmente al campo de la anestesia, con la finalidad de
bloguear la conduccion nerviosa del estimulo doloroso. Al
margen de la anestesiologia, las agujas son empleadas para
la toma de muestras profundas de consistencia liquida o
purulenta para el estudio citolégico mediante PAAF (pun-
cion-aspiracion con aguja fina). Estas punciones emplean
agujas de calibre menor de 0,6 mm y las realiza el anato-
mopatélogo, guiado mediante tomografia computerizada,
resonancia magnética o ultrasonidos. Se emplean agujas de
mayor calibre (1,9mm) durante la artrografia y la artrocen-
tesis de la ATM, que consiste en el lavado del espacio arti-
cular superior, y la posterior aplicacion de presion hidraulica,
con la finalidad de liberar el disco articular de adherencias.
Por ultimo, también se emplean agujas en la clinica odonto-
l6gica en situaciones de emergencia que se presentan en el
transcurso de la practica profesional en el gabinete dental,
como shock hipovolémico, reacciones anafilacticas, coma
hiperglucémico, crisis epilépticas o infarto de miocardio.
En estas situaciones la puncion se realiza en areas distantes
a la region maxilofacial, y las complicaciones por el propio
uso de la aguja tienen menores consideraciones.’

El instrumental empleado en todas estas situaciones es
similar, y se basa en una jeringa, una ampolla o vial y agujas
desechables.

Las primeras jeringas, utilizadas en 1853 por Pravez y fabri-
cadas en vidrio, dieron paso a las actuales jeringas meta-
licas y a las mas modernas jeringas C-CLAD de inyeccion
controlada por ordenador.

El modelo de jeringa mas empleado actualmente es el de
tipo “carpule” debido a sus ventajas: su facil y preciso
manejo, la posibilidad de aspiracién, son esterilizables, se
emplean con agujas y viales desechables, y su utilidad para
realizar cualquier técnica anestésica.-3

Las ampollas o viales fueron introducidos en 1920 por los
Laboratorios Cook-Waite, y desde entonces se emplearon
con formulaciones farmacéuticas precargadas, evitando
la preparacion de las soluciones por el propio dentista.
Los carpules o cartuchos tienen una capacidad de 1,8 ml,
y habitualmente estan fabricados en vidrio. En su interior
presentan un tapon blando de hule que actia como piston,
mientras que en el extremo opuesto aparece una mem-
brana delgada de hule fijada por un reborde metalico para
insertar la aguja.’-3

Las agujas introducidas en la primera mitad del siglo XX
eran reutilizables, y estaban fabricadas en oro y platino, y
habia que limpiarlas, afilarlas y en ocasiones, esterilizarlas.
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Algunas de estas agujas inclufan un tope en forma de bola
o de disco para evitar profundizar excesivamente la inyec-
cion. La disponibilidad de calibres era menor, existiendo
solamente del 20 al 27. En la década de los 60 comenzaron
a emplearse las agujas de acero de carbono inoxidable des-
echables. Este tipo de agujas, perfeccionadas algunas de
sus caracteristicas y variedades disponibles, son similares a
las empleadas hoy en dia. Entre sus propiedades mas des-
tacadas se encuentran su resiliencia (capacidad de absor-
ber energia ante deformaciones) y flexibilidad (capacidad
de deformarse de forma temporal, retornando a su estado
inicial). Ambas propiedades estan muy influenciadas por el
tipo de aleacion empleada por el fabricante.’-3

Los materiales de fabricacion alternativos al acero inoxida-
ble desarrollados en los Ultimos afios son las aleaciones de
iridio-platino, platino-rutenio y aleaciones de metales basi-
cos (niquel, cromo, cobalto, molibdeno, tungsteno y acero)
resistentes al calor y a la corrosion.-3

Las agujas constan de dos extremos (agujas “bipuntas”)
desiguales unidos por un racor metalico o de plastico inter-
medio. El extremo mas corto termina en una punta bise-
lada para puncionar la membrana del carpule. EI extremo
mas largo, destinado a la puncién de los tejidos permite
la clasificacion de las agujas en funcion de su longitud y
su calibre. Ademas, el bisel, que permitira una técnica mas
atraumatica, puede ser corto (punta centrada, de 7,5% de
inclinacion), medio o largo (punta excéntrica).

Segun su longitud se clasifican en largas (32mm), cortas
(20mm) y extra-cortas (10mm) (Tabla 1).

Segun su calibre se numeran desde el 7 hasta el 30, siendo
las de menos calibre las que presentan un mayor diametro
del conducto de la aguja. Los calibres mas empleados en
odontologia son el 25 (0,25mm), el 27 (0,20mm), y el 30
(0,15mm) (Tabla 2).

2. EVENTOS ADVERSOS Y LESIONES POR ROTURA
La rotura de la aguja dental es una complicacion poco fre-
cuente en el campo odontolégico (Tabla 3).

Esta complicacién no supone un gran contratiempo per se
si el fragmento de aguja puede retirarse directamente sin
la necesidad de una intervencién quirdrgica. Sin embargo,
lo habitual es que la rotura de la aguja tenga lugar a nivel
de la unién del racor con el extremo mas largo de la aguja,
y si se encuentra completamente introducida en el tejido
blando, por lo que su visibilidad y facil acceso para su reti-
rada directa es mas dificultosa.”

El fragmento de aguja incluido en el tejido blando del
paciente supone un importante riesgo ante las complica-
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TABLA 1.
LONGITUD DE AGUJAS: ESTANDARIZACION INDUSTRIAL.

Fabricante ‘ 25¢g Larga ‘ 25¢g Corta ‘ 27g Larga ‘ 279 Corta ‘ 30g Larga ‘ 30g Corta ‘ 30g Extracorta
Estandar industrial 32 20 32 20
1 30 30 21 25 21
2 32 22 32 22 21 12
3 32 21 25 21
4 35 35 25 25 10
5 32 21 19
TABLA 2.

CALIBRE DE AGUJAS: ESTANDARIZACION INDUSTRIAL.

Especificaciones del calibre de aguja

Calibre Diametro exterior (mm) Diametro interior (mm)
7 4,57 3,81
8 4,19 3,43
10 3,40 2,69
11 3,05 2,39
12 2,77 2,16
13 2,41 1,80
14 2,11 1,60
15 1,83 1,32
16 1,65 1,19
17 1,50 1,04
18 1,27 0,84
19 1,07 0,69
20 0,91 0,58
21 0,81 0,51
22 0,71 0,41
23 0,64 0,33
25 0,51 0,25
26 0,46 0,25
27 0,41 0,20
30 0,31 0,15
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TABLA 3.
CASOS DE ROTURA DE AGUJAS DENTALES SEGUN EL TIPO DE ANESTESIA Y EL CALIBRE.

Anestesia del nervio

dentario inferior

Anestesia del nervio alveolar

posterior superior

Calibre 30 ‘ Calibre 27

Pogrel (2009) 15 1 13 3
Malamed (2010) 32 1 33 1
Reed (2010) 17 0 17 0
Fabricantes No determinado No determinado 27 0
Otros autores 15 5 10 1
Total 79 7 100 5

Figura 1. Radiografia en la que se muestra una aguja rota insertada en la cavidad oral de
un paciente. Extraida de: Pogrel MA et al. Broken local anesthetic needles: A case series
of 16 patients, with recommendations. JADA 2009; 140(12):1517-22. Copyright® 2009
American Dental Association. All rights reserved. Reprinted by permission.

Figura 2. Radiografia en la que se muestra una aguja rota insertada en la cavidad oral
de un paciente tras un bloqueo del nervio dentario inferior. Extraida de: JADA 2009;
140(12):1517-22. Copyright® 2009 American Dental Association. All rights reserved.
Reprinted by permission.

ciones que pueden sucederse a partir de este momento
(Figs. 1y 2).

La literatura médica recoge entre estas complicaciones la fre-
cuente infeccion de los tejidos en torno al resto de la aguja,
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y la consecuente reaccién inflamatoria y reacciéon a cuerpo
extrano. También es frecuente que el paciente experimente
dolor y trismo. Se han descrito casos en los que la migra-
cion del fragmento de aguja en periodos que llegan hasta los
3 meses ha ocasionado rotura de vasos cervicales con san-
grado, poniendo incluso en peligro la vida del paciente. La
migracién a regiones latero-faringeas y del suelo de la boca
ocasiona disfagia. Sin embargo, en otros muchos casos, el
fragmento de aguja permanece encapsulado y no representa
ningun peligro para el paciente. También en la literatura, se
describen los importantes efectos psicolégicos que la presen-
cia de un cuerpo extrafio puede originar en el paciente.*
Debido a los efectos adversos que puede producir la presen-
cia de un fragmento de aguja en el paciente se suele proce-
der a la extraccion del resto cuando se produce la rotura.

3 FACTORES RELACIONADOS CON LA ROTURA DE AGUJA
Desde que en la década de los 60 la Organizacion Internacio-
nal de Normalizacion estableciera el uso de agujas desecha-
bles de acero inoxidable, se han reducido el nimero de casos
de rotura de agujas durante su uso con pacientes. Crouse
(1970) atribuye esta reduccion al uso de agujas desechables,
a los avances metallrgicos en las aleaciones empleadas y a
una mejor técnica profesional.®

La Asociacion Dental Americana (ADA) propuso unos estan-
dares de resistencia a la rotura de las agujas, lo que con-
tribuyé a que las agujas ofrecieran propiedades mecanicas
suficientes para su uso en odontologia independientemente
de su calibre. Actualmente la mayoria de los casos de com-
plicaciones en la rotura de agujas se deben a circunstancias
susceptibles de prevencién por parte del profesional. 4

La rotura de la aguja se produce en el punto de mayor
debilidad. Este punto es la unién entre el extremo largo de
la aguja y el racor.
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La causa exacta de la rotura de las agujas dentales es dificil
de sefalar, sin embargo los controles de calidad y estandari-
zacion de las agujas y estudios realizados de los fragmentos
de agujas rotas permiten excluir defectos materiales como
causa. No obstante, esporadicamente se siguen reportan-
do casos de defectos de fabricacion (Fig.3). La existencia
de determinadas condiciones en la mayorfa de los casos de
roturas descritos permite establecer unos factores intima-
mente relacionados con esta complicacion.*-

Figura 3 (3a-3b). Aquja fracturada por defecto de fabricacion durante las maniobras de
una anestesia troncular. Fotografias cortesia del Dr. José Maria Vega del Barrio.

El uso repetido de una misma aguja ha sido tradicional-
mente la causa mas frecuente de rotura. Actualmente esta
practica ha desaparecido, sin embargo todavia es frecuente
el uso de la misma aguja para realizar diferentes técnicas
anestésicas en un mismo paciente.*

Realizar una inyeccién profundizando hasta el racor de
la aguja aumenta la probabilidad de rotura de la aguja, y
ademas dificulta su extraccion directa en caso de que se
produzca. Esta situacion se describe con mayor frecuencia
al usar agujas cortas o extra-cortas para el bloqueo anes-
tésico del nervio dentario inferior y del dentario posterior
maxilar.4->

La maniobra profesional de doblar la aguja dental inten-
cionadamente antes de realizar la puncién para obtener la
angulacion deseada debilita la aguja, siendo mas suscepti-
ble de rotura, ademas de resultar innecesaria con los mate-
riales actuales y una técnica adecuada.*

Se describen varios casos de rotura de aguja dental al
reorientar la aguja dental dentro de los tejidos blandos del
paciente para localizar estructuras anatémicas que indiquen
el lugar adecuado de deposicion de la anestesia. También
la excesiva presion de la aguja contra el hueso determina la
rotura en un gran ndmero de casos. Otro factor relacionado
con la rotura de la aguja dental es la existencia de diferen-
tes resistencias tisulares, que varian al abrir la boca por la
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tension que se produce en los tejidos atravesados como el
musculo pterigoideo medial y el tendon del musculo tem-
poral 42

La mayoria de los dentistas que estaban practicando la
inyeccion refieren que en el momento de la rotura de la
aguja el paciente realizé un movimiento brusco (sobre todo
pacientes infantiles) debido a la percepcion del dolor. Segun
la literatura, percepcion de la inyeccion en el momento de
la anestesia es similar e indiferenciable para los calibres 25,
27 y 30. Por otra parte la percepcién del dolor depende de
cada individuo, y puede estar influenciada por la mayor pre-
sién que causa sobre los tejidos la inyeccion de sustancias a
través de agujas de mayor calibre.”

4. EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente el 75% de las emergencias médicas des-
critas en odontologia estan relacionadas con el estrés que
produce el miedo. Malamed (2010) refiri6 30.608 emer-
gencias, de las cuales el 50,3% fueron sincopes. Matsuura
(1989) refleja que el 54,9% de las emergencias se producen
durante la realizacién de las técnicas anestésicas o inmedia-
tamente después, relacionandose con el miedo a las agujas
o tripanofobia.”

Malamed (2010) refiere una serie de 34 casos de rotura de
aguja que fueron llevados a juicio por permanecer el frag-
mento en los tejidos blandos del paciente. En 33 de los
casos se empled una aguja corta de calibre 30 y en uno
la aguja fue corta del calibre 27. En todos los casos menos
uno la técnica se realizd para anestesiar el nervio dentario
inferior, y en el otro caso fue para el nervio alveolar poste-
rior maxilar.”

K. Reed (en Malamed, 2010) expone una muestra de 17
casos en los que la rotura sucedi6 en la anestesia del nervio
dentario inferior con aguja corta del calibre 30 en todos los
€asos.”

Una comunicacion realizada por la casa Dentsply-MPL Tech-
nologies en 2003 refiere 27 casos de rotura de aguja dental
durante un periodo de 6 afos en los cuales todos ocurrie-
ron con agujas cortas de calibre 30.°

Pogrel (2009) publica una serie de 16 casos de rotura de
aguja dental referidos entre 1983 y 2008 al Departamento
de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Universidad de Califor-
nia, San Francisco. En 15 de estos casos la anestesia que se
estaba practicando era del nervio dentario inferior, y en un
caso del nervio alveolar posterior maxilar. En 13 de las rotu-
ras la aguja era del calibre 30, y normalmente corta. Las
edades de los pacientes comprendian desde los 4 hasta los
28 afos, siendo la mayoria menores de 15 afos. En 9 de
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los casos el dentista admitié haber doblado la aguja antes
de realizar la puncion. En muchos casos el dentista relatd
haber tenido que reorientar la aguja para contactar con el
hueso mandibular en la técnica anestésica. En la mayoria
de los casos refirieron un movimiento brusco por parte del
paciente durante la inyeccién (Tabla 4).”

Augello et al. (2010) publican una serie de 64 pacientes
desde 1951 hasta 2010 donde 23 pacientes eran menores
de 16 afos, 38 eran mayores de 16 anos y en 3 casos la
edad no se reflejaba. En el 70% de los casos la rotura suce-
di6 durante la anestesia del nervio dentario inferior. En el
68% de los casos la aguja empleada era corta del calibre
30 para la anestesia del nervio dentario inferior.8

En un estudio sobre cadaver publicado por Kronman (1994)
se observé que la aguja dental debfa profundizar una media
de 21 mm para alcanzar la localizacién adecuada para anes-
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tesiar el nervio dentario inferior. Este estudio fue ampliado
por Okamoto (2000) tras estudiar mediante radiografias el
lugar de inyeccién y la trayectoria 6ptima para realizar la
anestesia de este nervio.’

Ethunandan et al. (2007) publican un caso de rotura de
aguja corta del calibre 30 a nivel de la union con el racor,
durante la anestesia del nervio dentario inferior en un
paciente de 45 afios. El fragmento se encontro en el espa-
cio pterigomandibular tras 6 meses al decidir no extraer el
fragmento quirGrgicamente en un primer momento.'?

En otro caso publicado por Bedrock et al. (1999) exponen
la rotura de una aguja corta del calibre 30 durante la anes-
tesia del nervio dentario inferior en un paciente de 35 afos.
En este caso, tanto el paciente como el dentista coincidie-
ron en el movimiento brusco del paciente en el momento
de la inyeccion. El fragmento fue extraido quirirgicamente

TABLA 4.
CASOS DE ROTURA DE AGUIJA, ESTUDIO DE POGREL, (2009).

ANO EDAD (afios) SEXO TIPO DE INYECCION FACTORES INFLUYENTES
1983 7 Varén Ner\(/jigrgceﬁéario Aguja calibre 30
1 Nertodetaro | g callye 30, dolda
1989 21 Varon p(';‘setg’rii%ra%e;e'figr Aquja calibre 30
2 Nengodeparo | g callye 0, doblads
" wjer | Moo deiao | A cltre 30, dolds
k Nergodeparo | g callye 30, dolda
1993 14 Varon Nervio dentario Aquia calibre 27
1994 1 Varon Nervio dentario Aguja calibre 27
3 Nero deiaio | g ot callre 20
1999 4 Mujer Neri\éi(?uti:ieerr&?rio Aguja corta calibre 30
: Nergodeioro | A ot caltre 2.
2002 7 Varon Neri\éi(;)u?eergt;rio Aguja calibre 30
: Nerodeforo | Al ot caltre 20,
2003 22 Varon Neri\éi(?uti:ieergt;rio Aguja calibre 30
2 Nergodetro | Ao cltre 27 dolda
] Nergodetao | Agia cllye 30, dobiac
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TABLA 5.
CASUISTICA DE LA ROTURA DE AGUJA (1965-2009).

ANO AUTOR NUMERO DE CASOS
1967 Fitzpatrick et al. 18
1969 ‘ Pratt et al. 1
1970 Crousse et al. 1
1971 | Dudani et al. 2
1972 Kenett et al. 1
1973 ‘ Bump et al. 1
1983 Hai et al. 1
1983 ‘ Orr et al. 1
1984 Marks et al. 1
1986 ‘ Burke et al. 1
1986 Fox et al. 1
1986 ‘ Pietruszka et al. 1
1989 Mima et al. 1
1993 ‘ Moore et al. 1
1996 Mc Donough et al. 1
1998 ‘ Bhatia et al. 1
1999 Bedrock et al. 1
1999 | Faura- Solé et al. 5
2002 Zeltser et al. 1
2003 ‘ Thompson et al. 2
2006 Baart et al. 1
2007 Ethunandan et al. 1
2008 Augello et al. 1
2008 ‘ Nezafati et al. 1
2009 Pogrel et al. 16
2009 | Shah et al. i
TOTAL: 64

del espacio pterigomandibular en el Departamento de Ciru-
gfa Oral y Maxilofacial de la Universidad de Florida.”

5. RECOMENDACIONES DE ACTUACION

A pesar de la poca frecuencia de este tipo de complicaciones,
debido a los importantes efectos adversos que puede producir
cuando tienen lugar, es importante tener en cuenta unas reco-
mendaciones para prevenir la rotura de la aguja o que en caso
de que se produzca sea facilmente retirable de forma directa.

Cient. dent., Vol. 8, Num. 1, Abril 2011. Pag. 47.

1. Realizar una breve explicacién al paciente sobre nues-
tras maniobras previamente a la inyeccion, evitara que se
vea sorprendido por la sensacién de la aguja o reaccione
de forma brusca por ideas preconcebidas sobre nuestras
técnicas. Esta explicacion es de especial importancia en
pacientes infantiles y no debe ser excesivamente detallada,
tan solo debe permitir realizar la inyeccion asegurando la
colaboracién del paciente y su tranquilidad. En cualquier
caso, debemos mantener una actitud vigilante en aquellos
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pacientes que muestren especial aversién o temor por el
uso de aguijas.

2. La seleccion de la aguja empleada debe ser adecuada
segun la edad del paciente y la técnica anestésica que vaya-
mos a realizar. De este modo evitaremos el uso de agujas
cortas del calibre 30 para la anestesia del nervio dentario
inferior o del alveolar posterior maxilar tanto en nifios como
en adultos.

Hamburg (1972) demostré en un estudio que los pacientes
no son capaces de distinguir la diferencia entre las inyeccio-
nes realizadas con agujas de los calibres 25, 27 y 30. Mala-
med (2010) ha corroborado las afirmaciones de Hamburg
en varias ocasiones, recomendando las agujas del calibre
25 para la realizacién de cualquier técnica anestésica en el
campo odontolégico. &

Archer (1961) propone que para la anestesia dental la lon-
gitud minima de la aguja sea de 42 mm vy su calibre el 25
0 menor. Pietruszka et al. (1986) desaconsejan el uso de
agujas del calibre 30 o mayores argumentando su escaso
didametro y menor rigidez. Bedrock et al. (1999) proponen
el uso de agujas de 35mm de longitud y calibre 27 para la
anestesia del nervio dentario inferior.> & 1

3. Evitar introducir completamente la aguja hasta su unién
con el racor es una consideracion importante en la preven-
cion de la rotura de la aguja por el lugar de mayor debili-
dad de la misma.

4. Evitar manipular la aguja doblandola manualmente antes
de realizar la técnica anestésica, ya que debilitar la aguja
predispone a su rotura en el momento de la inyeccién ante
la resistencia de los tejidos o movimientos del paciente.

5. La técnica anestésica debe ser adecuada y precisa, evi-
tando maniobras de reposicion de la aguja una vez intro-
ducida en los tejidos blandos y evitando realizar excesiva
presién contra el hueso.

6. Tomando en consideracion estas medidas preventivas, en
caso de que se produzca una rotura de la aguja dental sera
visible un extremo para proceder a su rapida retirada direc-
ta mediante unas pinzas de hemostasia. Por este motivo,
se recomienda como medida preventiva disponer de unas
pinzas de hemostasia proximas siempre que se vaya a reali-
zar algun tipo de inyeccién planificada.

7. En el momento en que la rotura de la aguja se produzca
de manera que no sea visible el extremo de la aguja proce-
deremos a valorar una actuacion terapéutica con respecto
al fragmento de la aguja incluido.

En los afios 50, Fraser-Moodie y Aimes sugieren la extrac-
cion quirdrgica de la aguja rota debido al riesgo de que la
migracion del fragmento lesionara los vasos cervicales pro-
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duciendo hemorragia, sin embargo Brown, Meerkotter y
Cawson propugnan como alternativa no practicar la inter-
vencion quirtrgica excepto que el paciente manifestara sin-
tomas como dolor, infeccion, disfagia o inflamacion.
Algunos casos como el publicado por Enthunandan, (2007)
en el que la demora en la intervencién quirdrgica por deci-
sién del paciente demuestra una migracion del fragmento,
complicando la clinica y la técnica quirlrgica, refuerzan
la actual actitud intervencionista desde que se produce la
complicacién.™©

Ante esta situacion, es prioritario informar al paciente de la
situacion y recomendarle que evite realizar excesivos movi-
mientos mandibulares.

El diagnéstico de la localizacion y posicién de la aguja
puede realizarse mediante la introduccion de al menos dos
agujas guias y una radiografia de la regién. Zeltseret al.
(2002) y Ethunandan (2007) recomiendan el uso de apa-
ratos de Tomografia Computerizada tridimensionales para
localizar las estructuras anatémicas de la region (Fig.4). Sin
embargo, en los casos en los que intraoperatoriamente
no consiga localizarse, se emplea una técnica descrita por
Hai (1983), en la que con dos agujas de puncion espinal
se hacen converger donde se encuentra el fragmento y
se determina su relacion mediante una radiografia. Se ha
descrito también el uso de fluoroscopios intraoperatorios
(brazos “C") pero no son considerados una técnica de elec-
cion por su deficiente resolucion.> 8 10

k

Figura 4. Radiografia intraoperatoria en la que se muestran dos agujas espinales
(flechas negras) para la deteccion por triangulacion de un fragmento de aguja rota
(flecha blanca) insertada en la cavidad oral de un paciente. Extraida de: JADA 2009,
140(12):1517-22. Copyright® 2009 American Dental Association. All rights reserved.
Reprinted by permission.

Actualmente se investiga la extraccién quirtrgica mediante
navegacion computerizada, aunque esta técnica no esta lo
suficientemente descrita aun.

Para la intervencion quirtrgica de retirada del fragmen-
to de aguja se realiza bajo anestesia general del pacien-
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te. Consiste en una incision de acceso perpendicular a la
aguja y, mediante diseccién roma con pinzas de mosquito
se alcanza el fragmento de aguja y se prende para su reti-
rada.

6. CONCLUSIONES
1. La rotura de agujas en el gabinete dental es una com-
plicacion poco frecuente desde la utilizacion de agujas des-
echables. Las causas mas comunes de rotura de la aguja
son los movimientos bruscos del paciente, eleccion inco-
rrecta de la aguja para la técnica que se empleara, manipu-
lar previamente la aguja, introducir completamente la aguja
0 una técnica incorrecta.

2. Los importantes trastornos que pueden provocar las
agujas rotas remanentes en los tejidos blandos del paciente
(dolor, infeccién, inflamacion, trismo, disfagia, hemorragia,

psicolégicos) y la dificultad de su localizacién y la extraccion
quirtrgica cuando ha migrado justifican el seguimiento de
un protocolo preventivo.

3. Deberemos asegurar la cooperacién del paciente, selec-
cionar una aguja de longitud y calibre suficientes, realizar
una técnica estandarizada y cuidadosa y tener unas pinzas
de hemostasia @ mano por si a pesar de estas medidas se
produjera la rotura.

4. Si a pesar de todas las precauciones se fracturase la
aguja y no fuese posible su retirada inmediata, se debe
informar al paciente y remitirle con urgencia a un servicio
de Cirugfa Maxilofacial.
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RESUMEN

La actividad sanitaria es cada vez mds

compleja: los procesos asistenciales suponen

una combinacion de actuaciones, tecnologias

e interacciones humanas que involucran a un
gran numero de profesionales. Todo ello se asocia
a un riesgo creciente de los efectos adversos y
perjuicio involuntario para el paciente, por lo

que las actuaciones en el dmbito de la sequridad
del paciente han ido adquiriendo cada vez mds
relevancia.

En la consulta odontoldgica el paciente también
estd expuesto a sufrir eventos adversos derivados
de las actuaciones clinicas. El mayor numero de
eventos adversos en odontologia se registra en e/
uso de fdrmacos.

Junto con los pacientes “"sanos”, tratamos a
diario pacientes, que por su especial idiosincrasia
requieren una atencion odontologica especial.
Entre estos pacientes especiales se encuentran las
mujeres embarazadas y las mujeres en periodo de
lactancia.

En el presente estudio se pretende realizar

una revision de los fdrmacos utilizados con
mayor frecuencia en la clinica odontoldgica
relacionando el estado fisico de la embarazada

y mujer en periodo de lactancia segun la ASA
(American Society of Anesthesiology) y la
clasificacion farmacoldgica de la FDA (Food

and Drug Administration) para establecer

unas recomendaciones para el uso sequro de
medicamentos odontoldgicos en este tipo de
pacientes.

PALABRAS CLAVE
Prescripcion; Odontologia; Embarazada; Lactancia;
Evento adverso; Protocolo.

Patient safety: the prescription
of dental pharmaceuticals to
pregnant and breast-feeding
women

ABSTRACT

Healthcare provision is becoming ever more
complex: treatment requires a combination

of interventions, technologies and human
interactions involving a large number of
professionals. This is associated with a growing risk
of adverse effects and unintended damage to the
patient, which is why actions in the field of patient
safety are becoming more and more relevant.
Patients in the dental surgery are also exposed to
the risk of adverse events derived from the clinical
processes. A large number of adverse events in
dentistry are related to the use of pharmaceuticals.
In addition to "healthy” patients, we see

patients every day who, due to their particular
idiosyncrasies, require special dental attention.
These special patients include pregnant and
breast-feeding women.

This study aims to review the pharmaceuticals
most frequently used in clinical dentistry,

relating them to the physical condition of the
pregnant or breast-feeding woman according

to the ASA (American Society of Anesthesiology)
and the FDA (Food and Drug Administration)

o1



pharmacological classification, in order to
establish recommendations for the safe use of
dental medication in this kind of patient.

1. INTRODUCCION

Los efectos adversos son los dafios, o lesiones que acon-
tecen durante el proceso asistencial y, al no estar directa-
mente producidos por la enfermedad en si, se pueden
considerar motivados por el propio sistema sanitario, ya sea
por accién u omisién.' 2 La sequridad del paciente tiene
una gran repercusion tanto sanitaria como econémica. Es
por esto que en ultimos afos ha adquirido dimensiones
mundiales y se ha incorporado a las organizaciones tanto
internacionales como nacionales que estan desarrollando
iniciativas que contribuyan a la mejora de la misma.

Los eventos adversos en la atencién sanitaria representan
una causa de elevada morbilidad y mortalidad en todos los
sistemas sanitarios desarrollados. La mayor parte la biblio-
grafia y la documentacion sobre efectos adversos proviene
de estudios hospitalarios, ya que los riesgos asociados a la
atencion hospitalaria son mayores y se les da mayor impor-
tancia. Esto no quiere decir que no existan efectos adversos
en otros niveles de atencién sanitaria; asi en ambulatorios,
centros de salud, consultas privadas de medicina u odonto-
logia también ocurren, sin embargo existe muy poca biblio-
graffa al respecto.?

En la consulta odontolégica el paciente también esta
expuesto a sufrir eventos adversos derivados de las actua-
ciones clinicas. Coincidiendo con lo que ocurre a nivel
hospitalario se estima que el mayor numero de eventos
adversos en odontologia (hasta un 50% de los mismos) se
registra en el uso de farmacos. 2

Aunque el numero de farmacos usados en la consulta del
odontélogo es limitado, los eventos adversos derivados de
los mismos pueden alcanzar la misma gravedad que esotros
ambitos sanitarios.

La infeccion, la inflamacion y el dolor son las causas de
requerimiento de atencion odontoldgica mas frecuentes en
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la consulta. Los farmacos que usamos para combatir estas
sintomatologias son con mayor frecuencia: antibiéticos,
antiinflamatorios y analgésicos. Asi mismo, en la consul-
tay a la hora de llevar a cabo los tratamientos habituales,
usamos los anestésicos locales. Del uso de estos farmacos
se pueden derivar multitud de efectos adversos y efectos
secundarios.

Aungue habitualmente en pacientes sanos no se generan
problemas, los errores en las dosis, el desconocimiento de
los efectos secundarios o interacciones medicamentosas,
las pautas erréneas o incluso patologia que el paciente
desconocia pueden provocar reacciones adversas o efec-
tos secundarios a los que deberemos prestar mucha aten-
cion. Este tipo de eventos sélo pueden evitarse mediante
un buen conocimiento de los farmacos que vamos a admi-
nistrar al paciente y una buena historia clinica que refleje
la existencia de patologias de base, medicamentos para el
tratamiento de éstas, alergias o estados patolégicos que no
requieran medicacion pero sea necesario su conocimiento.
Solamente asi podremos llevar a cabo una terapia farma-
coldgica exitosa que no ponga en peligro la seguridad del
paciente.

Pero junto con los pacientes sanos, tratamos a diario
pacientes, que por su especial idiosincrasia requieren una
atencion odontoldgica especial. Entre estos pacientes espe-
Ciales se encuentran las mujeres embarazadas y las mujeres
en periodo de lactancia. Durante el tratamiento de éstas se
presentan serias dudas acerca de las posibles actuaciones,
seguras 0 no, que se pueden realizar en ellas.? Un estu-
dio realizado en dentistas de Oregén (2010) refleja que la
actitud del profesional ante estas pacientes es esencial y
que existen barreras claras a la hora de llevar a cabo trata-
mientos en ellas. Segun el estudio, los dentistas que tratan
habitualmente a mujeres gestantes tienen un menor nivel
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de desconocimiento que aquellos que no las tratan habi-
tualmente.* Asi, el conocimiento de este tipo de pacientes
debe ser un objetivo para el profesional. Pero no sélo ésto
debe preocuparle, sino también, qué farmacos o medica-
mentos podremos usar en este tipo de pacientes, inclu-
yendo, antibioticos, analgésicos o anestésicos locales. Sin
embargo existe poca informacion disponible para decidir si
los beneficios potenciales para la madre superan los riesgos
potenciales para el feto.”

Segun la clasificacién del estado fisico por la ASA (Ameri-
can Society of Anesthesiology), la mujer embarazada sana
es considerada un paciente ASA 2, es decir, paciente con
enfermedad sistémica leve o moderada que no causa limi-
taciones y como consecuencia hay una pequefa limitacién
en tolerar la tension fisica (dolor) y psiquica (ansiedad).®
Pese a tener esto en cuenta, en estas pacientes se puede
llevar a cabo un tratamiento odontolégico convencional,
teniendo presentes algunas precauciones que nos ayuden a
proporcional un tratamiento sequro y eficaz que devuelva a
la gestante a una situacion de salud oral.”

2. FISIOLOGIA BUCAL DE LA GESTANTE

Las mujeres embarazadas sufren una serie de cambios fisio-
l6gicos conocidos en la cavidad oral. Los efectos hormona-
les sobre las encias provocan un aumento de la movilidad
de los dientes y gingivitis del embarazo, debido basica-
mente a la influencia de los estrégenos. Con la gingivitis
del embarazo la encia se inflama, se vuelve edematosa y
sensible con tendencia al sangrado espontaneo. Asimismo,
las mujeres pueden notar sequedad bucal (xerostomia) o un
exceso en la produccién de saliva.®

Se ha demostrado que en la mujer embarazada es muy
importante el mantenimiento de una buena salud oral
tanto para la salud general de la madre como para la del
nifo.3 Debido a los cambios hormonales y a los cambios en
la dieta y en los habitos alimenticios existe mayor riesgo de
caries y pérdida de dientes.”

Existe una asociacion entre una salud oral pobre, problemas
de salud sistémicos, y resultados adversos en el embarazo
incluyendo preclampsia (complicacién del embarazo carac-
terizada por un aumento en la tensién arterial acompafa-
do de un aumento de proteinas en orina cuyo tratamiento
es la induccion al parto o el aborto), parto pretérmino, asi
como nifios con bajo peso al nacer.3 Se considera que des-
pués del las alteraciones cromosoémicas y las enfermedades
inmunes, la mayor causa de aborto son las infecciones.” Las
infecciones en el 2 o 3 trimestre se consideran como cau-
santes con relativa frecuencia de las complicaciones antes
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mencionadas, asi como de las consecuencias que éstas
puedan tener en el nifio.

El no tratamiento de un problema infeccioso en la madre,
o de un proceso doloroso, puede tener en este tipo de
pacientes, consecuencias mucho mas graves que su trata-
miento, ya que un proceso de infeccion cronificado, con
episodios agudas o no, o un dolor mantenido, puede evo-
lucionar a situaciones mucho mas graves que podrian con-
llevar resultados dafiinos para el feto.®

Asi, ante una paciente embarazada que se presenta en la
consulta odontolégica, es necesario plantear y establecer
una serie de elementos y criterios que nos ayuden a resol-
ver cual sera el mejor tratamiento para la misma en cada
momento.®

En primer lugar, debemos plantearnos el momento del
embarazo en el que se encuentra la mujer:

 E| primer trimestre, es el momento en el que mayor
riesgo de teratogenicidad, pues en este periodo se da la
organogeénesis.

e £l sequndo trimestre del embarazo se ha considerado el
mas seguro para realizar cualquier tipo de procedimiento
en la mujer embarazada.'®

e El tercer trimestre conlleva un aumento del riesgo, sobre
todo durante la sequnda mitad, de provocar un parto pre-
maturo o un sindrome de hipotension supino también lla-
mado sindrome de la vena cava. Este sindrome ocurre por
una bajada brusca de la presién sanguinea como resultado
de la presion del Gtero en la vena cava.® Esta bajada de la
presion sanguinea produce un sincope y un descenso en la
perfusién placentaria.’® Este evento adverso puede suceder
si se somete a la mujer embarazada a un tratamiento dental
prolongado en posicidn supina durante el tercer trimestre.®
La posicidn supina asimismo genera un incremento en el
riesgo de desarrollar trombosis venosa profunda (TVP) por
la compresion de la vena cava, llevando a un stasis venoso
y la formacién coagulos.'©

3. PRESCRIPCION DE FARMACOS EN LA CLiNICA
ODONTOLOGICA

En la clinica odontolégica, el uso de farmacos no es tan
amplio como lo puede ser en otros ambitos de la medici-
na, sin embargo, sf existen un numero elevado de farma-
COS que se usan para combatir las diferentes patologias que
atafien a nuestro campo.® Los farmacos méas usados son:
los antibioticos, los analgésicos y antiinflamatorios y los
anestésicos locales.

La administracion de farmacos durante el embarazo conlle-
va habitualmente cierta preocupaciéon tanto para los pro-
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fesionales como para las pacientes acerca del riesgo que
pueda conllevar para el feto.”

Para guiar a los profesionales en la interpretacion del riesgo
asociado a la prescripcion de farmacos,” la FDA (Food and
Drug Administration) realizé una clasificacién de los mismos
por categorias, que se basan en hasta qué punto la informa-
cién cientifica disponible ha descartado el riesgo fetal, compa-
randolo frente a los beneficios potenciales para la paciente."
Teniendo en cuenta esta clasificacion, asi como los farmacos
usados habitualmente en la clinica odontolégica, valoraremos
cudles son seguros y cuales no para la mujer gestante.

CLASIFICACION DE LA FDA

- Categoria A:

Los estudios controlados no han demostrado riesgo.
Estudios en mujeres embarazadas han demostrado la ausencia
de riesgo para el feto durante el primer trimestre del embara-
zo y no hay indicios de riesgo durante el Gltimo trimestre.

- Categoria B:

No hay indicios de riesgo en el hombre.

Estudios en animales no han demostrado riesgo para el feto,
pero no se dispone de estudios en mujeres embarazadas.

o bien...

Estudios en animales han demostrado algun efecto adverso,
pero estudios en mujeres embarazadas no han demostrado
un riesgo para el feto durante el primer trimestre del emba-
razo y no hay indicios de riesgo en el Ultimo trimestre.

- Categoria C:

No puede descartarse riesgo.

Estudios en animales han demostrado un efecto adverso
sobre el feto, pero no hay estudios adecuados en mujeres
embarazadas; los beneficios del empleo del farmaco en las
mujeres embarazadas pueden ser aceptables a pesar de los
posibles riesgos.

o bien...

No se dispone de estudios reproductivos en animales ni
estudios en mujeres embarazadas.

- Categoria D:

Indicios claros de riesgo.

Hay indicios de riesgo fetal en el hombre, pero los bene-
ficios potenciales del farmaco en las mujeres embarazadas
pueden ser beneficiosos a pesar del riesgo.

- Categoria X:

Contraindicado en el embarazo.

Los estudios en animales y en mujeres embarazadas han
demostrado efectos adversos del tipo de anomalias fetales;
el riesgo de su empleo en una mujer embarazada supera
claramente cualquier posible beneficio.
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Teniendo esta clasificacion presente, el odontélogo debe
hacer una cuidada seleccion del farmaco que va a adminis-
trar a la mujer gestante, y valorar si es realmente necesario
para la patologia que la paciente presenta.

4 GUIA DE PRESCRIPCION SEGURA DE MEDICAMENTOS EN
EMBARAZADAS Y MUJERES EN PERIODO DE LACTANCIA

ANESTESICOS LOCALES INYECTABLES

Dentro de las soluciones de anestésicos locales (SAL) encon-
tramos dos farmacos principalmente: los anestésicos locales
y los vasoconstrictores (Tabla 1).

Es importante saber si su uso es sequro o0 no ya que es la
base fundamental para evitar el dolor durante nuestras
maniobras en la boca.®

Anestésico local

Es el farmaco principal, ya que elimina el dolor de las ter-
minaciones y ramas nerviosas que nos interesen segun
la maniobra a realizar. Entre los anestésicos mas usados
encontramos los siguientes, junto con su categoria de
riesgo de embarazo sequn la clasificacion de la FDA:®
Bupivacaina: Categoria C

Lidocaina: Categoria B

Mepivacaina: Categoria C

Prilocaina: Categoria B

Articaina: Categoria C

Recomendaciones:

Todos tienen su uso permitido durante el embarazo y la lac-
tancia por ser de categoria sequra.(®10

Con respecto a la Lidocaina, la bibliografia refleja que las
dosis que pasan a la leche son muy pequefas, y que el nifio
podria tolerar dosis mucho mas altas y que dado que su
uso es en una sola dosis, previene la acumulacion en la
leche materna.'?

Los anestésicos locales atraviesan la barrera placentaria. La
mayoria de los anestésicos locales (tipo amida) se unen a
proteinas séricas, especificamente, alfa- acido glicoproteina.
En la gestante existe una reduccion de ésta lo que resulta
en un incremento de anestésico local libre en la concentra-
cion de plasma. Parece ser que en general los efectos de
los anestésicos locales en el neonato son minimos incluso a
grandes dosis.©

Vasoconstrictor

Es el seqgundo componente en importancia. Su funcién es
aumentar la potencia y la duracién del anestésico local en
el lugar de tratamiento, reducir la hemorragia de la zona
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TABLA 1.
INDICACIONES DE USO DE ANESTESICOS LOCALES
EN EMBARAZADAS Y MUJERES EN PERIODO DE LACTANCIA.

Farmaco Clasificacion FDA

Uso en lactancia

Uso en embarazo

(si/no) (si/no)
LIDOCAINA B i i
% ARTICAINA C i Si
3

g PRILOCAINA B Si Si
E MEPIVACAINA C i i
BUPIVACAINA C i Si

é . ADRENALINA C Si, con precaucion Si, con precaucion
§ ° FENILPRESINA No categorizada O bon) oaro pmen € S

donde se ha infiltrado asi como reducir la toxicidad general
del anestésico local.

Los mas empleados, junto con sus categorias segun la FDA
son:®

Noradrenalina y Adrenalina: Categoria C

Felipresina: No categorizada (NO USO)

Recomendaciones:

La Felipresina, derivado de la vasopresina y oxitocina
tiene como contraindicacion absoluta su uso en embarazo
debido a su potencial accion oxitocitica pudiendo precipi-
tar un aborto o un parto prematuro. Sin embargo, no esta
contraindicado en la lactancia.®

Con respecto a la Adrenalina/Noradrenalina, durante la
lactancia, existe controversia en las recomendaciones, mien-
tras algunas fuentes bibliograficas lo dan como un farmaco
de uso seguro , existen diversos estudios en los que se reco-
mienda el uso de anestésicos locales sin adrenalina para las
mujeres en lactancia, concretamente el uso de lidocaina sin
adrenalina ya que se han descrito reacciones idiosincraticas
como resultado de los aditivos (sulfitos o metilparabenceno)
frecuentemente usados en anestésicos locales.'2 13 Refieren
que es asi recomendable usar anestésicos locales sin adre-
nalina aunque ésta sea destruida en el transito intestinal y
parece poco probable su aparicion en la leche materna.

Cient. dent., Vol. 8, Num. 1, Abril 2011. P4g. 55.

Un estudio realizado por la Canadian Dental Association
asegura que el uso de anestésicos locales es seguro; aunque
también subraya la necesidad de realizar una buena aspira-
cién previa a la inyeccion para minimizar la posibilidad de
inyeccion intravascular3 La inyeccion intravascular de la
adrenalina puede causar vasoconstriccion arterial uterina
y un descenso del aporte sanguineo. Estos descensos se
han demostrado que son parecidos a los que pueden ocu-
rrir durante una contraccién. Sin embargo, se deben evitar
dosis altas de vasoconstrictor para preservar la perfusién de
la placenta.'©

ANALGESICOS

El dolor y la inflamacién son sintomas frecuentes en odon-
tologia, necesitando en muchas ocasiones la prescripcion
de medicamentos que ayuden al paciente tras una inter-
vencién dolorosa o un episodio patolégico que curse con
dolor (Tabla 2).6

Aunque los analgésicos y antiinflamatorios no pueden eli-
minar el dolor completamente, s son capaces de modular
la percepcién del mismo. Se agrupan en tres tipos:®

Analgésicos menores no narcéticos
Este grupo de farmacos de diferente composicién quimica
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TABLA 2.
INDICACIONES DE USO DE ANALGESICOS Y ANTIINFLAMATORIOS EN
EMBARAZADAS Y MUJERES EN PERIODO DE LACTANCIA.

Uso en lactancia

Uso en embarazo

Farmaco Clasificacién FDA i) i)
PARACETAMOL B i st
METAMIZOL No clasificado CONTRAINDICADO CONTRAINDICADO
ACIDO @D) Coglsl)Reﬁi!\IlanleanteD o Si, con precaucién
ACETIL SALICILICO durante el 3° trimestre '
CONTRAINDICADO,
IBUPROFENO B/D especialmente Si
durante el 3° trimestre
DICLOFENACO B/D CONTRAINDICADO Sf
TRAMADOL C CONTRAINDICADO CONTRAINDICADO
tienen en comun propiedades antitérmico-analgésicas y la | Recomendaciones:

mayorfa las propiedades antiinflamatorias por disminuir la
sintesis de prostaglandinas al actuar sobre la enzima ciclooxi-
genasa (COX) y sus variantes. Son muy Utiles en dolores mus-
culo-esqueléticos y superficiales. Existen tres subtipos:

* Antitérmicos-analgésicos (paracetamol, metamizol, acido
acetil salicilico): el paracetamol no tiene efecto antiinflama-
torio a dosis terapéuticas, mientras que el metamizol tiene
un ligero efecto. El acido acetil salicilico es un antitérmico-
analgésico-antiinflamatorio potente y eficaz.

e Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) (ibuprofeno o
diclofenaco): tienen ademas del efecto antitérmico-analgé-
sico a nivel central, un efecto antiinflamatorio a nivel peri-
férico.

* Analgésicos mayores, narcéticos u opiaceos: son farma-
Cos con una estructura quimica comun (el nucleo principal
es el morfinano). Su efecto mas importante es la analge-
sia por accion en el sistema nervioso central modulando el
efecto de las endorfinas sobre los receptores opioides. Los
méas usados en la clinica son, la codeina en combinacion
con un analgésico o AINE para potenciar su efecto, o el tra-
madol usados por si solos o también como potenciador.

e Psicofarmacos: algunos psicofdrmacos en combinacion
con los analgésicos modifican el aspecto psicogeno del
dolor y aumentan la potencia antialgica.
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El Paracetamol, segun la bibliografia, es el Unico farma-
co que podemos usar de forma segura durante el embara-
zo. Esta clasificado como B por la FDA aunque atraviesa la
barrera placentaria. Su uso habitual en mujeres embaraza-
das a dosis terapéuticas parece ser inocuo para el feto. Sin
embargo, su administracion continuada puede dar lugar a
anemia materna y nefropatia fetal letal. Esto hace que la
recomendacion en su uso sea sélo si es claramente necesa-
rio.®" Su uso durante la lactancia es sequro.®'3

El Metamizol es una pirazolona, se retiré del mercado en
EEUU por su alta incidencia de agranulocitosis, por lo que
no estd clasificado por la FDA y su uso esta contraindicado
en mujeres embarazadas y lactantes (6).

El Acido acetilsalicilico, esta clasificado como C y D por la
FDA. No se debe usar durante el embarazo, especialmente
durante el tercer trimestre. La aspirina puede producir efec-
tos adversos en la madre: anemia, hemorragia ante o pos-
tparto, gestaciéon prolongada y aumento de la duracién del
parto. Los salicilatos atraviesan facilmente la barrera placen-
taria y pueden producir constriccion del conducto arterioso
asi como otros efectos indeseables sobre el feto. La inges-
tién de aspirina durante el Ultimo trimestre se ha asociado a
bajo peso al nacer, aumento de la incidencia de hemorragia
intracraneana en prematuros y muerte fetal y neonatal. Asi
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mismo, los salicilatos son posibles teratégenos.® !’

Durante la lactancia puede usarse pero con precaucion,
ya que pasan a la leche materna en un 1%, para algunos
autores si estan contraindicados mientras que la Sociedad
Americana de Pediatria, por ejemplo, permite su uso.®:'3

El uso de lbuprofeno es controvertido. Se clasifica como
By D por la FDA, y deberemos tener en cuenta que todos
los AINES no esteroideos pueden producir el cierre prema-
turo del conducto arterioso fetal, hemorragias y retraso en
el parto sobre todo en su administracion durante el tercer
trimestre.’’ Su uso s6lo estd permitido si es estrictamente
necesario.®!" En cambio, est4 permitido su uso durante la
lactancia.® 13

El Diclofenaco esta considerado B y D por la FDA. No se
puede administrar durante el embarazo, ya que se han
descrito hemorragias, retraso del parto y cierre prematu-
ro del conducto arterioso.®'" Durante la lactancia su uso
esta permitido ya que pasa una cantidad minima a la leche
materna.® 13

El Tramadol esta clasificado como C por la FDA y no se

La Codeina es un antitusigeno que usado a dosis adecuadas
no produce ni depresién respiratoria, ni dependencia fisica ni
sedacion. En la practica se emplea para potenciar los efectos
de los analgésicos o AINES. Esta clasificado como C y D por
la FDA. No se debe administrar en el embarazo. Existe riesgo
de dependencia del bebé y tras el parto depresion respirato-
ria.>17 Sin embargo sf se puede usar en lactancia materna,
pues pasa en cantidades muy pequefas a la leche.®13

ANTIBIOTICOS

Los antibiéticos son los medicamentos que mas se usan en
la consulta odontolégica después de los anestésicos loca-
les. Tiene la particularidad de que se prescriben durante un
periodo de tiempo mas largo que cualquiera de los otros
medicamentos, por ello las posibilidades de que surjan inte-
racciones con otros medicamentos o reacciones adversas es
mayor (Tabla 3).6

A la hora de recetar un antibiético existe un orden reco-
mendado, que sera el que deberemos usar también en las
gestantes.®

debe administrar en mujeres embarazadas, evitando sobre- | 12 Eleccion:
todo el primer trimestre.6'" Tampoco debe ser administra- | ® Amoxicilina + Acido Clavulanico
do en lactantes.t:'3  Amoxicilina

TABLA 3.

INDICACIONES DE USO DE ANTIBIOTICOS EN
EMBARAZADAS Y MUJERES EN PERIODO DE LACTANCIA.

Uso en lactancia

Uso en embarazo

Farmaco Clasificacion FDA (si/no) (si/no)
AMOXICILINA + 8 . .
AC.CLAVULANICO
] > CONTRAINDICADO, suspender
METRONIDAZOL B Sf, con precaucion. lactancia 12724 horas
ESPIRAMICINA (C) No clasificado por la FDA CONTRAINDICADO CONTRAINDICADO
CLINDAMICINA B Si, con precaucion. Si, con precaucion.
DOXICICLINA D CONTRAINDICADO Si, con precaucion.
AZITROMICINA B Si Si, con precaucion.
ERITROMICINA B Si Si
AMINOGLUCOSIDOS X CONTRAINDICADO Si, con precaucién.
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2?2 Eleccion:

* Metronidazol + Espiramicina

e Clindamicina

e Doxiciclina

e Azitromicina

Otras opciones:

e Eritromicina

Segun los estudios de loannis Mylonas (2010), la mayoria
de los antibiéticos no causan dafos serios en el nino no
nacido si se usan a dosis adecuadas. Sin embargo, ningun
medicamento, incluyendo los antibiéticos puede ser descri-
to como absolutamente seguro durante el embarazo.”
Recomendaciones generales en cuanto a la prescripcion de
antibioticos en gestantes:

- Ninguna medicacién debe ser prescrita sin indicacion
especifica (adecuado riesgo/beneficio).

— Durante la eleccion del antibiotico es importante elegir el
agente con mejor tolerancia probada.

— Los grupos de antibiéticos que han estado en el mercado
durante muchos afios y para los cuales hay datos empiricos
adecuados deben tener prioridad.

- Los antibidticos que no se asocien con riesgos en la
madre o en el feto deben tener prioridad.

— El tratamiento debe ser vigilado y las dosis ajustadas.

- La monoterapia es preferible a la terapia combinada.

— El paso a través de la barrera placentaria y la via elimina-
cion deberan ser consideradas.

Amoxicilina y Amoxicilina+Acido clavulanico

La amoxicilina es una penicilina sintética, bactericida de
crecimiento de amplio espectro sobre aerobios y anaero-
bios (destruye mas del 90% de la flora de la placa bacte-
riana y el surco gingival). En los Ultimos afios han aparecido
resistencias en el 10-40% de los casos, debido a las por las
beta- lactamasas bacterianas, por lo que se les ha afadi-
do el 4cido clavulanico. Ademas son en general muy poco
toxicas pudiéndose administrar en grandes cantidades y su
posologia es cémoda (cada 8-12 horas), por lo que sera
siempre el antibiotico de primera eleccién a no ser que
exista un alergia a las penicilinas conocida, en cuyo caso
usaremos clindamicina o eritromicina.® 1
Recomendaciones:

Durante el embarazo la Amoxicilina o la Amoxicilina+Acido
Clavulanico se pueden administrar de manera segura. Esta
clasificado como un farmaco B por la FDA® 17 pese a que
todas las penicilinas atraviesan la barrera placentaria y se
detecta en la sangre fetal y en el liquido amni6tico.?

Las penicilinas junto con las cefalosporinas son antibioticos

58

NOGUERADO MELLADO, MARIA; PEREA PEREZ, BERNARDO, LABAJO GONZALEZ, ELENA; SANTIAGO SAEZ, ANDRES; GARCIA MARIN, FERNANDO

de primera linea para el uso durante el embarazo.® Duran-
te la lactancia pasan cantidades minimas a la leche mater-
na pudiendo usarse pero con precaucion. Tedricamente
pueden producir en el lactante diarreas, erupciones cuta-
neas y sensibilizacion.13

Eritromicina

Es un macrolido bacteriostatico de medio espectro, que
actla sobre aerobios y moderadamente sobre anaerobios.
Es un antibiético de sequnda o tercera eleccion porque su
espectro antibacteriano no es tan amplio como otros y tiene
frecuentes reacciones adversas y muchas interacciones con
otros medicamentos.® Es una alternativa posible en pacien-
tes con alergia a penicilinas.®

Recomendaciones:

Esta clasificado como categoria B segun la FDA, y su uso
est4 permitido en el embarazo.? Se sabe que la Eritromici-
na atraviesa la barrera placentaria pero no se han realizado
estudios suficientes en la mujer embarazada que demues-
tre su inocuidad,’" aunque no existe evidencia de ser tera-
t6geno.? Mientras que en el uso clinico habitual serfa un
antibiético de segunda eleccion en la mujer gestante se
considera de primera linea.? Durante la lactancia, su uso
esta permitido. Aunque pasa a través de la leche materna
se considera sequro.b:13

Azitromicina

Este antibiotico pertenece a una nueva clase de macroli-
dos denominados azalidos. Esta familia parece tener carac-
teristicas superiores a la eritromicina por tener una mejor
distribucién tisular, una mayor vida media terapéutica, su
mas amplia actividad antimicrobiana y su menor nimero de
interacciones farmacoldgicas. La ventaja de poder adminis-
trar una sola dosis diaria hace mas facil los tratamientos y
reduce el nimero de abandono del tratamiento por parte
del paciente.® Son también una alternativa posible a los
alérgicos a penicilinas.?

Recomendaciones:

La Azitromicina esta clasificada como B por la FDA, asi
se puede administrar durante el embarazo.® Existen pocos
estudios al respecto, y se ha demostrado que pasa a través
de la placenta, asi debera usarse sélo en situaciones nece-
sarias.’! No existe evidencia de ser teratdgeno.?

Durante la lactancia, hay que tener en cuenta que se excre-
ta por la leche materna desconociéndose si puede causar
reacciones adversas en el lactante. Por este motivo se reco-
mienda la suspension de la lactancia durante su uso,® '3
pese a que tedricamente puede usarse durante la misma.
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Metronidazol+Espiramicina

El metronidazol es un antibidtico bactericida del grupo de
los nitroimidazoles, que actla exclusivamente sobre anae-
robios estrictos, siendo ademas poco toxico y con buena
distribucién en hueso, pus, fluido gingival y saliva. Tiene
un espectro terapéutico muy amplio.®

La espiramicina es un macrélido bacteriostatico de medio
espectro que actla sobre anaerobios y poco sobre aerobios,
y tiene las ventajas de ser poco todxica, con poco efectos
adversos, tener pocas interacciones farmacolégicas y pasar
a saliva y fluido gingival.®

En la practica clinica se usa el metronidazol s6lo o acompa-
fiado de espiramicina, sin embargo, la espiramicina sola no
se usa por existir otros macrélidos con mayor eficacia.
Recomendaciones:

El Metronidazol se encuentra ubicado en la categoria B de
la FDA, y aunque es tedricamente seguro, hay un criterio
de prudencia en su uso, recomendando que se administre
s6lo en situaciones en las que es claramente necesario.®
Este farmaco atraviesa la barrera placentaria y se introdu-
ce en la circulacién fetal rapidamente, aunque por via oral
no ha demostrado fetotoxicidad en animales y tampoco en
mujeres gestantes.>'! Cabe destacar que la forma redu-
cida de este farmaco si es teratogénica, pero ya que los
seres humanos no somos capaces de reducirla, su uso en el
embarazo es sequro.®

Durante la lactancia, pasa a la leche materna. Existe mucha
controversia a este respecto acerca de su uso. La Academia
America de Pediatria aconseja suspender la lactancia mater-
na durante 12 a 24 horas para permitir la excrecién del
farmaco."3 Algunos autores recomiendan evitarlo mientras
otros recomiendan su uso con precaucion.®:13

La Espiramicina, es un farmaco de categoria C, no clasifi-
cado por la FDA pues no esta registrada en EEUU. Tanto en
el embarazo y en lactancia no se debe administrar.®

Clindamicina

Este antibidtico es una lincosamida bacteriostética, de
medio espectro, que actla sobre los aerobios y muy
intensamente sobre los anaerobios (destruyendo mas del
90% de la flora de la placa bacteriana y el surco gingi-
val), pasando en buenas concentraciones a hueso, pues,
saliva y fluido gingival.® Deberemos recordar siempre en
su uso que existen efectos secundarios digestivos impor-
tantes: diarreas, nauseas y vomitos asi como riesgo de
aparicion de colitis pseudomembranosa.® Es un antibiético
de segunda eleccion.

Recomendaciones:
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La Clindamicina estd clasificada en la categoria B por la
FDA. Su uso durante el embarazo estd permitido aunque
se recomienda sélo en situaciones en las que sea claramen-
te necesario, ya que atraviesa la barrera placentaria.®'" Si
fuera necesario, puede administrase en cualquier trimestre
del embarazo, ya que no se conocen efectos teratogénicos
secundarios a este farmaco.® Durante la lactancia también
se permite su Uso, siempre con precauciéon ya que pasa a la
leche materna.6:'3

Doxiciclina

Es una tetraciclina, bacteriostatica, de amplio espectro sobre
aerobios y anaerobios (destruye mas del 90% de la flora de
la placa bacteriana y del surco gingival). Pasa muy bien a
hueso y se concentra mucho en el fluido gingival. Dentro
de las tetraciclinas tiene una baja toxicidad renal y general.
Es un antibiético de segunda eleccion.

Recomendaciones:

La Doxiciclina no se puede administrar durante el emba-
razo. Esta clasificada como D por la FDA.® Los estudios en
animales indican que las tetraciclinas atraviesan la barrera
placentaria y alcanzan en el feto niveles toxicos responsa-
bles de retardos en el desarrollo 6seo. Se han demostra-
do también indicios de embriotoxicidad si se administran
durante el inicio de la gravidez."" Se acumula en los tejidos
dentarios en desarrollo dandoles una coloracién que puede
ir desde el amarillo al marrén oscuro.”

No debe ser nunca administrada mas tarde de la 5
semana de embarazo debido a la multitud de riesgos a
los que se asocia. Las mujeres jovenes que estan siendo
tratadas con terapia prolongada mediante tetraciclinas
para el acné deben ser tratadas con métodos anticon-
ceptivos a la vez.?

La Doxiciclina pasa a la leche materna y se le atribuyen unos
efectos tedricos y por lo tanto remotos, comunes a todas las
tetraciclinas: retraso en el crecimiento 6seo, alteraciones en la
coloracién de los dientes, etc.'3 Algunos autores contraindican
su uso durante la lactancia materna, sin embargo, la Academia
Americana de Pediatria considera las tetraciclinas compatibles
con la lactancia.'® Asi, podria usarse con precauciones aunque
se desaconseja como antibiético preventivo.®

Aminoglucdésidos

Son un grupo de antibiéticos con un campo de accion estre-
cho, que se usan para las infecciones por bacterias gram-.
En este grupo se incluiria la Gentamicina o la Estrepto-
micina. Aunque no son de uso habitual en la clinica cabe
destacar que su uso en la mujer gestante esta totalmente
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contraindicado por generar ototoxicidad y nefrotoxicidad
en el feto.?

5. CONCLUSIONES
1. Es un objetivo prioritario en cualquier terapia administra-
da durante le embarazo evitar efectos adversos del medica-
mento tanto en la madre como en el feto. Estos efectos se
relacionan intimamente con el momento de administracién
(trimestre gestacional), con las dosis usadas y con la dura-
cion de la terapia.

2. Las terapias dentales, en las que se usan habitualmente
medicamentos con vidas medias cortas y que son adminis-
tradas durante periodos de tiempo limitados, son poco pro-
clives a producir complicaciones durante el embarazo.

3. Es importante valorar que menos del 20% de los medi-
camentos clasificados por la FDA son de categoria A o B
(tedricamente seguros), aunque de los cientos de medica-
mentos clasificados, sélo unos pocos tienen efectos terato-
génicos conocidos en humanos.

4. Nuestro conocimiento acerca de los riesgos asociados
a la terapia farmacolégica durante el embarazo es mucho
mas claro y evidente cuando el evento adverso o defecto
neonatal es inmediato y facilmente evidenciable. Los efec-
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tos adversos de las terapias farmacolédgicas que son dificil-
mente detectables y se presentan dilatados en el tiempo,
son casi imposibles de determinar. Se cree que la exposicion
a medicamentos y quimicos durante el embarazo represen-
ta s6lo el 1% de las malformaciones congénitas.

5. Mantener un estilo de vida saludable, asi como man-
tener una buena salud general y oral, es esencial para las
mujeres que estan embarazadas o que pretenden estarlo,
asi como para las mujeres en periodo de lactancia.

6. Los odontélogos debemos estar capacitados para dar
los cuidados esenciales a las gestantes, particularmente
cuando se presentan cuadros infecciosos. Cuando exista
necesidad de tratamiento dental para mantener la salud
oral de la mujer embarazada, habra que elegir el agente
mas seguro, basandonos en la clasificacién FDA, limitar
la duracién de tratamiento y minimizar las dosis. Estos
son los principios fundamentales de una terapia segura.
7. S6lo mediante el conocimiento de los medicamentos,
sus dosis, sus efectos secundarios, sus interacciones, su
clasificacion segun la FDA y sus indicaciones y contraindi-
caciones podremos asegurar una asistencia odontolégica
segura y eficaz, tanto para la madre como para el feto o
el lactante.
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Reabsorcion radicular durante el tratamiento
ortoddncico: causas y recomendaciones de
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RESUMEN

La aparicion de reabsorciones radiculares es una
complicacién que aparece con relativa frecuencia
en el tratamiento ortoddncico. Dada su gran
variabilidad individual y la multitud de factores
etiopatogénicos implicados, resulta dificil predecir
su aparicion.

Las técnicas radiogrdficas constituyen la
herramienta mds util para diagnosticar las
reabsorciones radiculares inducidas por
ortodoncia.

Es preciso tomar actitudes preventivas antes,
durante y después del tratamiento ortoddncico
para disminuir su prevalencia, asi como establecer
un prondstico y una adecuada conducta
terapéutica de los dientes afectados.

PALABRAS CLAVE

Reabsorcion radicular; Tratamiento ortoddncico;
Factores etiopatogénicos; Evento adverso;
Protocolo.

Root resorption during
orthodontic treatment: causes
and recommendations for action

ABSTRACT

The appearance of root resorption is a relatively
frequent complication in orthodontic treatment.
Due to considerable individual variation and the
multitude of etiopathogenic factors involved, it is
difficult to predict.

Radiographic techniques are the most useful
tool for diagnosing orthodontics-induced root
resorption.

It is necessary to take preventative measures
before, during and after orthodontic treatment
to reduce the prevalence of these complications,
to make a prognosis and to ensure appropriate
treatment of the affected teeth.

KEY WORDS
Root resorption; Orthodontic treatment;
Etiopathogenic factors; Adverse event; Protocol.
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1. INTRODUCCION

El tratamiento de ortodoncia conlleva, en cierta medida, un
riesgo biolégico asumible que en ocasiones puede dar lugar
a la aparicion de reabsorciones radiculares secundarias al
mismo. Con todo, hay que sopesar los resultados benefi-
ciosos en la estética y la funcién que se consiguen con la
correccion ortodoncica.

Actualmente, este tipo de complicaciones ha visto aumen-
tado su interés por parte de pacientes y ortodoncistas por
sus implicaciones medicolegales. - 2

Existen muchos trabajos al respecto, que valoran los diver-
sos factores etiopatogénicos relacionados con la predispo-
sicion del paciente a las reabsorciones radiculares, y menos
numerosos son los que estudian su prevencion, tratamiento
y pronéstico una vez acabado el caso (Figs. 1y 2).

Figura 1. Reabsorcion radicular por tratamiento ortodéncico.

Figura 2. Reabsorcion radicular por tratamiento ortodoncico. Extraida de: Oral Health
and Dental Practice. Canada Leading Dental Journal. URL: http://blogohj.oralhealthjour-
nal.com/orthodontics-1/ [Acceso: 21-03-2011].
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Factores de riesgo como la predisposicion individual, Ia
morfologia de las raices y la fuerza aplicada por unidad de
superficie seran puntos clave en la etiopatogenia de estas
lesiones. Las fuerzas constantes causan mas reabsorcion
radicular, que las intermitentes. Ademas la reabsorcion es
mayor si se emplean alambres supereldsticos que acttan
constantemente, en comparacion con los tradicionales
alambres de acero inoxidable que acttan intermitentemen-
te3

El proposito del presente estudio es establecer una serie de
recomendaciones de prevencion, con el objetivo de que el
ortodoncista pudiera minimizar la incidencia de las reabsor-
ciones radiculares asociadas al tratamiento ortodéncico en
la clinica diaria.

2. FISIOLOGIA ORTODONCICA Y REABSORCION RADICULAR
La reabsorcion radicular debida al tratamiento ortodénci-
o, segun la clasificacién de Andreasen (2009), es del tipo
“reabsorcién superficial” o “reabsorcion inflamatoria tran-
sitoria”. En el primer caso, se trata de un proceso autolimi-
tado de la superficie externa de la raiz; y en el segundo, la
reabsorcion alcanza los ttbulos dentinarios del tejido pulpar
necrético. ! 2

Probablemente la Ortodoncia sea la Unica especialidad que
se sirve del proceso inflamatorio, como un proceso organi-
co fisiologico, para resolver problemas estéticos y funciona-
les.>

Las lagunas de reabsorcién se dan en el lado de presién y
de forma aislada en el de tension. En funcion de esto, las
reabsorciones asociadas a la aparatologia ortodéncica se
presentan en las mismas areas que las reabsorciones fisio-
l6gicas.! 2 Cuando aplicamos una fuerza las lagunas apa-
recen entre los 10 y 35 primeros dias, pero estas pequefas
lesiones no son visibles radiograficamente, siendo especial-
mente invisibles si se dan en las superficies vestibular y lin-
gual de los dientes.* ° La reparacién de las lagunas que
han aparecido tiene lugar de 35 a 70 dias después de la
aplicacién de la fuerza." La extension de la reabsorcion radi-
cular se incrementa sélo cuando la fuerza en las reactivacio-
nes se produce coincidiendo con el pico de osteoclastos en
la region involucrada.”

Para poder evitar dichas lesiones es necesario conocer los
factores implicados en su origen.

2.1. FACTORES DE RIESGO ETIOPATOGENICOS

La naturaleza de las reabsorciones radiculares no esta com-
pletamente esclarecida, pero parece haber relacion con fac-
tores sistémicos y locales del individuo. Para poder evitar
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su aparicion y controlar su evolucion es necesario conocer
primero los factores etioldgicos, asi como tomar las acti-
tudes adecuadas para su prevencion y tratamiento. Pode-
mos clasificar los factores de riesgo en dos grandes grupos,
segun sean innatos o adquiridos (Tabla 1).

Factores de riesgo innatos

— Predisposicion hereditaria individual. No esta demos-
trado el tipo de transmision que existe.'-3 ©

— Sexo. Hay variedad de opiniones entre los autores, pero
la gran mayoria encuentra mas frecuente la aparicién en
mujeres. Spurrier encuentra, sin embargo, mayor frecuencia
en varones. ! 2

— Susceptibilidad individual. Es muy importante recono-
cerla al comienzo del tratamiento de ortodoncia, ya que las
reabsorciones que se producen en algunos pacientes son
mayores que en otros. ' 2 ©

— Estructura dentoalveolar. Es especialmente importante
en ciertos pacientes el contacto de las raices con la cortical
6sea, lo que podria desencadenar dichas lesiones.' 2

- Morfologia y tamafio dentario. Los dientes invagina-
dos, en forma de tubo, dientes de raices delgadas son mas
susceptibles.'-3

— Tipo de diente. Sin duda los dientes mas afectados son
los incisivos laterales superiores, seguidos en protagonis-
mo por los centrales superiores, incisivos inferiores, primer
molar inferior y, en Ultimo lugar, sequndo premolar inferior.
Los incisivos superiores son los mas sensibles debido a la
morfologia conica de su raiz y a que son los que mas canti-
dad de movimiento reciben.! 24

— Factores oclusales. Las maloclusiones mas asociadas a
reabsorcién radicular son la mordida abierta relacionada
con el uso de elasticos verticales, y gran resalte.* Asimismo,
otras circunstancias oclusales como caninos incluidos, guar-
dan estrecha relacién con las reabsorciones radiculares de
dientes vecinos.’

— Factores sistémicos. En pacientes asmaticos se producen
unos determinados mediadores inflamatorios responsables
de la mayor incidencia de reabsorciones que en pacientes
sanos.'- 2. ©

— Factores endocrinos y nutricionales. La administracién
de tiroxina supone proteccién frente a estas lesiones. El pio-
nero en su prescripcion fue Howard Lang." 2 > También se
ha descrito que altas concentraciones de hormona parati-
roidea (PTH) inducen reabsorcion 6sea, asi como su accion
sinérgica en combinacion con la vitamina D. Sin embargo,
la calcitonina y el cortisol se dan la mano para inhibir la
capacidad de reabsorcién 6ésea por parte de los osteoclas-
tos.8

Factores de riesgo adquiridos

— Habitos. Serd relevante la existencia de onicofagia,
bruxismo y/o empuje lingual.’- % 4

~ Traumatismos dentales.'-3: ©

- Dientes endodonciados. Hasta ahora la opinion gene-
ralizada afirmaba que eran menos susceptibles que los
dientes vitales al desarrollo de estas lesiones.? 219 Actual-
mente, se ha puesto en duda.

- Edad cronolégica y edad dental. Parece haber acuer-
do unanime en sefalar la mayor predisposicion del adulto.

TABLA 1.

FACTORES DE RIESGO

ETIOPATOGENICOS.

Factores de riesgo innatos

Predisposicién hereditaria individual
Sexo
Susceptibilidad individual
Estructura dentoalveolar
Morfologia y tamafio dentario

Tipo de diente
Factores oclusales
Factores sistémicos
Factores endocrinos y nutricionales

Factores de riesgo adquiridos

Edad cronolégica y edad dental
Habitos
Traumatismos dentales
Enfermedad periodontal
Reabsorciones radiculares previas
Infecciones periapicales

Tipo de movimiento
Intensidad de la fuerza
Amplitud del movimiento
Tipo de aparatologia
Duracién del tratamiento ortodéncico
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Ademas, apices aun en desarrollo son mas resistentes a las
reabsorciones que aquellos dientes totalmente formados.* 1°
— El consumo de alcohol en el paciente adulto durante el
tratamiento de ortodoncia potencia la reabsorcion radicular
al hidroxilar la vitamina D en el higado.”

— Enfermedad periodontal.’3: 10

— Reabsorciones radiculares previas.'3 10

— Infecciones periapicales.t: 10

- Tipo de movimiento. Son especialmente peligrosos el
movimiento de intrusion y el de torsién, y menos conflicti-
vos los movimientos en masa pues la fuerza aplicada sobre
el diente se distribuye a lo largo de toda su superficie y no
sélo en el apice, como en el caso de los movimientos de
inclinacion.10.12-15

- Intensidad de la fuerza. Sin duda las fuerzas menos
lesivas son las intermitentes® 10 12-15y Jigeras.!® Los alam-
bres de niquel-titanio (fuerzas continuas) son peores que
los que causan fuerzas intermitentes, como los arcos de
acero.'3 Investigaciones actuales sugieren que fuerzas hasta
200 cN actuando como factor etiolégico Unico, probable-
mente no sea decisivo para inducir reabsorcién radicular.
- Amplitud del movimiento.’- 2 12. 15

- Tipo de aparatologia. Los aparatos fijos son mas peli-
grosos que los removibles, ' asi como la técnica de Begg
es mas agresiva que la de arco de canto en movimientos
de intrusion.’ También se ha destacado la mayor inciden-
cia de reabsorcion en el uso de eldsticos intermaxilares de
Clase II." 2 Sin embargo, el empleo de imanes puede dismi-
nuir estas complicaciones. "

Marques et al. (2010) encontraron alta prevalencia de reab-
sorciones radiculares en pacientes tratados con la técnica
edgewise asociada a extraccién de primeros premolares,
apices en forma de pipeta, raices triangulares y reabsorcio-
nes previas al tratamiento de ortodoncia. La morfologia de
las raices influencia la distribucion de las fuerzas y en aque-
llos dientes con apice afilado o en forma de pipeta tiende a
concentrar las fuerzas en un drea mas pequefa en compa-
racién a la distribucion de fuerzas mas fisiolégica en raices
con morfologia normal.’®

Respecto a las nuevas técnicas de autoligado, no hay rela-
cién con mayor incidencia de reabsorcion radicular.'?

— Duracién del tratamiento ortodéncico. Tratamientos
mas largos llevan asociada mayor probabilidad de reab-
sorcion radicular. Reabsorcion radicular apical de incisivos
centrales maxilares fue correlacionada con la duracién del
tratamiento y no con la cantidad de retraccién e intrusion
usando microtornillos.'®

- Extracciones por motivos ortoddncicos. Debido a un
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mayor movimiento y retrusion que sufren los apices para
cerrar los espacios de extraccion. !4

3. EPIDEMIOLOGIA

La reabsorcién radicular es un fenémeno frecuente durante
el tratamiento de ortodoncia, especialmente en los incisivos
superiores. En la literatura multiples estudios han aporta-
do datos relativos al nimero de casos y frecuencia de los
mismos. Asi estudios histolégicos confirman un 90% de
reabsorcion radicular en dientes sometidos a un tratamien-
to de ortodoncia.’ (Tabla 2).

Mirabella y Artun (1995) hallaron un 40%, precisamente
de incisivos superiores, con mas de 2,5 mm de reabsorcion
apical en pacientes adultos.*

Marques et al. (2010) encontraron una alta prevalencia,
14,5%, de severa reabsorcién radicular en pacientes trata-
dos con el método edgewise, en comparacién con los resul-
tados de otros estudios.’®

Segun Lupi y Linge la incidencia de reabsorcion radicular
externa era de un 15% antes del tratamiento de ortodon-
ciay de un 73% después del mismo.">

En cuanto a la reabsorcion radicular severa, la frecuencia es
relativamente baja, una pérdida de 4 mm en la longitud de
la raiz s6lo ocurre en el 1-4% de los casos.'?

Es preciso discernir entre las reabsorciones radiculares indu-
cidas por ortodoncia, es decir, las que estan provocadas por
factores mecénicos relativos al tratamiento ortodéncico, vy
aquéllas cuya etiologia es idiopatica. Evitar las primeras es
competencia del ortodoncista. En funcién del diagnéstico
que establezcamos, determinaremos el pronéstico y el plan
de tratamiento.

Se conoce que la progresion de las lesiones provocadas
por fuerzas ortoddncicas, una vez retirados los aparatos,
se estabiliza. Incluso diez afos después de finalizar el trata-
miento de ortodoncia la cantidad de pérdida radicular esti-
mada en un principio no aumenta.* 1®

Sin embargo, no hay una opinién comdn sobre la conducta
ante las reabsorciones idiopaticas, mas asociadas a condi-
ciones inherentes al individuo, ya que no son terapéutica-
mente evitables. Resultaria interesante profundizar en los
mecanismos genéticos y moleculares implicados en este
tipo de reabsorciones.'?

Se plantea, por tanto, la necesidad de establecer un pro-
tocolo de actuacién encaminado a evitar la aparicién de
las reabsorciones radiculares secundarias al tratamiento de
ortodoncia, ya que es una complicacién frecuente en la
clinica. La conducta a seguir no esta completamente clara,
debido a que con las mismas medidas terapéuticas y pres-
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TABLA 2.
EPIDEMIOLOGIA DE LA REABSORCION RADICULAR EN ORTODONCIA.

Frecuencia de Dientes Grado
reabsorcion radicular afectados de reabsorcién
>90% Incisivos superiores <2mm Palma et al., 2000
90% Todos los dientes >2mm Weltman et al., 2010
40% Incisivos superiores >2,5mm Mirabella y Artun , 1995
Técnica empleada
14,50% Inosw_os superiores e Método Edgewise > 1/3 Iongltud original de la Marques et al.
inferiores raiz (Severa)
Incisivos superiores Convencional No resultadps ‘e'sta('ilstlca- Pandis et al, 2008
mente significativos
Incisivos superiores Autoligado No resultados estadistica- Pandis et al, 2008

Incisivos centrales su-
periores

Intrusion con microtornillos

15% antes del tratamiento
de ortodoncia

73% después del trata-
miento de ortodoncia

1-4%

1-5% Todos los dientes

mente significativos

2,5-2,8 mm/ 16,0-20,0% de

la longitud original de la raiz Liou etal, 2010

<2 mm Lupiy Linge, 1996

<2 mm Lupiy Linge, 1996

> 4 mm (Severa) Palma et al., 2000

> 4 mm (Severa) o > 1/3 de

la longitud original de la raiz Levander, 1998; Killiany, 2002

cripciones ortodéncicas la mayor parte de los pacientes no
llega a desarrollar reabsorciones.

4. DIAGNOSTICO

El método mas utilizado para diagnosticar las reabsorciones
radiculares es la radiologfa, % 6 10 12. 13,15, 16,18 dacde |as
series periapicales intraorales, hasta la radiografia panora-
mica, telerradiografia y tomografia computarizada (TC) de
haz conico y alta resolucién.'®

Se toma inicialmente una radiografia pretratamiento
y nuevos registros mientras tenga lugar el movimien-
to dental.’ 2 20 Asf a los 6-9 meses una vez colocada la
aparatologia en boca es aconsejable comprobar que no
se esté produciendo ningun grado de reabsorcién. '3 En
aquellos dientes de riesgo aumentado, como apices romos
o en forma de pipeta, se recomienda el estudio radiografi-
co cada tres meses.'3 Para comparar las distintas radiogra-
fias, éstas han de ser tomadas mediante la misma técnica
radiogréafica y con un método estandarizado, pues solo asi
el cotejo es fiable.

Sin duda estan mas indicadas las radiografias periapicales
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mediante la técnica del paralelismo que la ortopantomogra-
fia, por la distorsién de imagen que presenta ésta Ultima,*
13 asi como la dificultad para evaluar la morfologia del
apice radicular y la posibilidad de que sobreestimen la pér-
dida radicular en més de un 20%."2 13 18. 21 Sin embargo,
Dudic et al postularon que la radiografia periapical digitali-
zada infravalora el grado de reabsorcion comparada con el
micro-TC.18

La telerradiografia presenta dificultades para analizar los
apices dentales debido a la superposicion de las hemiarca-
das, pudiendo solo evaluar los incisivos ."+ 2

La TC de haz cénico se plantea como un nuevo método de
diagndstico pues ofrece una vision en 3D, minimiza las dosis
de radiacion y permite obtener la imagen en tiempo real. Esta
técnica actualmente no ha desplazado a la radiografia pano-
ramica pero si constituye una forma complementaria cuando
la técnica rutinaria sobreestima el grado de reabsorcion.'® El
principal problema de este método es la dosis de radiacion
que recibe el paciente, y el coste econémico del mismo.
Actualmente no hay un método de eleccién ideal para
detectar la reabsorcion radicular.
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5. PRONOSTICO

La gran mayorfa de reabsorciones radiculares no conducen
a un mayor riesgo de pérdidas dentarias. Lo habitual es que
dichas lesiones no progresen con la remociéon de los apa-
ratos.% > 1516 En dos estudios realizados por Palma et al
(2000, 2001) el grado de reabsorcién al finalizar el trata-
miento y 10 afios después fue similar.% 1

Gonzales et al. (2010) en un estudio experimental en ratas
descubrieron que después de 16 semanas de retencion
pasiva, una vez habfa cesado la fuerza con el tratamiento
ortodoéncico, se producia reparaciéon hasta en el 69,5% de
los crateres de reabsorcién.??

En la mayoria de las investigaciones sobre reabsorciones se
indica que todo tratamiento de ortodoncia va acompafia-
do de un efecto secundario de reabsorcion en los incisivos
superiores y que generalmente no supera los 2 mm.#

El pronéstico viene directamente determinado por la rela-
cion corona/raiz. Los dientes mas afectados son los que
tienen un soporte periodontal disminuido.’- 2- 10 Parece ser
mas importante el grado de soporte de hueso en la cresta
alveolar que la longitud radicular, por lo que una pérdida de
3 mm de longitud radicular por causa de reabsorcién tiene
la misma trascendencia clinica que una pérdida de 1 mm
de hueso alveolar.® 1°

En funcion del grado de reabsorcién radicular se establece-
ra la gravedad de la lesion, lo que podemos hacer conjunta-
mente con el endodoncista.’® Asf distinguimos 4 grados de
severidad creciente,'® 0 indemnidad del contorno radicular
sin existencia de reabsorcién; 1 contorno radicular irregular;
2 acortamiento no superior a 2 mm de la longitud radicular;
3 reabsorcion radicular entre 2 mmy 1/3 de la longitud radi-
cular; y por ultimo, 4 donde la pérdida radicular por reabsor-
cién es superior a 1/3 de la raiz." Sin duda el grado 4 es el
que peor prondstico alberga segun la clasificacion de Levan-
der et al. (1998) Podemos ver ejemplificado en un incisivo

Figura 3. Grados de reabsorcion radicular (Levander, 1998).
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lateral maxilar, debido a la susceptibilidad particular de este
diente, los distintos grados de reabsorcién (Fig. 3).10- 14

Los casos de recidiva ortodoncica tienen mayor prevalencia
de reabsorcion radicular, lo que hace pensar en la existencia
de una relacién entre la recidiva y aumento de la reabsor-
cion.4

La principal implicacion clinica es la movilidad de los dientes
afectados y la consiguiente susceptibilidad ante traumatis-
mos oclusales, etc.4 2

6. LAS REABSORCIONES RADICULARES COMO EVENTOS
ADVERSOS

La reabsorcion radicular inducida por ortodoncia afecta fun-
damentalmente a dos estructuras, cemento y dentina, con
la remocién de ambas de forma reversible o en un estadio
subsiguiente irreversible.

Clinicamente se produce un acortamiento de forma per-
manente de la raiz, lo cual se traduce en una pérdida de
soporte dentario.'® También, se acompafia de movilidad de
los dientes afectados.’

Ademas, las fuerzas ortodédncicas pueden afectar a la pulpa
dando lugar a lesiones inflamatorias y degenerativas.'°

Hay tres grados de severidad de reabsorcién radicular cau-
sada por el tratamiento ortodéncico. En primer lugar, se
afecta el cemento con remodelacién. En un segundo esta-
dio, tiene lugar la reabsorcién de dentina con reparacion.
Por ultimo, tiene lugar la reabsorcion apical de la raiz y de
los tejidos duros del 4pice de forma completa con terribles
consecuencias para la integridad de la denticion.”

Ademas, como consecuencia de fuerzas excesivas, espe-
cialmente en pacientes adultos, se ha observado pérdida
de hueso alveolar y un descenso del epitelio de insercion.
Excepcionalmente, y en casos extremos se daha la pulpa de
forma irreversible por el tratamiento de ortodoncia.'®

La reabsorcién radicular es un efecto indeseable comun del
tratamiento de ortodoncia.'®'? El primer paso es realizar el
diagndstico de la problematica que nos ocupa para predecir
la reabsorcion radicular,'? que aun hoy dia resulta dificil.'
> 14 Para ello, teniendo en cuenta los factores que influ-
yen en su etiologia, recurrimos al estudio radiolégico. El
diagnostico se basa en un cotejo de la radiografia pretrata-
miento con otra al finalizar el mismo. Ademas, en aquellos
pacientes que consideremos que tengan alto riesgo debe-
mos tomar radiografias pocos meses después de iniciar el
tratamiento. El mejor tratamiento se basa, por tanto, en
una adecuada profilaxis del problema.

Durante mas de 70 ahos la magnitud de fuerza ideal en Orto-
doncia es punto de discusion. Al principio hubo disparidad
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entre los diferentes autores, Oppenheim y Reitan, sobre el uso
de fuerzas intermitentes o continuas, respectivamente. Los
nuevos materiales superelasticos, sin embargo, otorgan fuerzas
constantes que estan asociadas a mayor incidencia de reabsor-
ciones radiculares debido a la duracién de la fuerza aplicada.?
Actualmente, es mas recomendable el uso de fuerzas ligeras e
intermitentes para evitar la aparicién de estas lesiones. ' 12
No hay una técnica ideal libre de producir reabsorciones
radiculares y la magnitud de la fuerza, como Unico factor
asociado a este efecto indeseable, no parecer ser clave en
su aparicion. Sin embargo, cuando se combinan magnitud
de fuerza y duracion del tratamiento, sf resultan como fac-
tores decisivos en la aparicién de las reabsorciones.>
Tampoco parece haber consenso en cuales son los interva-
los ideales entre activaciones. Se recomiendan largos inter-
valos y, por tanto, aumentar la pauta convencional de 3 a 4
semanas entre activaciones.

Finalmente, todo se reduce a fuerza por unidad de super-
ficie. En el caso de los incisivos, que son los dientes mas
afectados, la fuerza aplicada se distribuye exclusivamente
en el dpice en los movimientos de inclinacion, mientras que
en los movimientos en masa se distribuye a lo largo de toda
la superficie radicular. 10 12-1>

Ademas, surge la dificultad de estandarizar la peticion de
radiografias en funcion de cada caso. El estudio puede
efectuarse a nivel de toda la denticion o bien acotarse, ini-
cialmente, a un grupo de dientes mas vulnerables.

A dia de hoy, se discute si es econémicamente rentable soli-
citar un TAC® '8 3 todos los pacientes antes de comenzar
el tratamiento de ortodoncia, ya que el riesgo coste/benefi-
cio continta siendo alto.

El beneficio que reporta esta prueba radiografica no exime
de padecer las reabsorciones radiculares idiopaticas, a pesar
de ofrecer una vision en 3D y obtener la imagen en tiempo
real. Constituye una prueba complementaria a la radiogra-
fia panordmica'® en la deteccion de estas lesiones.

El estudio radiografico indispensable, seguin la mayoria de
los autores, lo constituye la radiografia periapical tomada
mediante la técnica del paralelismo,* '3 frente a la orto-
pantomografia por la distorsion de imagen que presenta.
Sin embargo, Dudic et al encontraron que la radiografia
periapical digitalizada infravalora el grado de reabsorcion
comparada con el micro-TC.'8

En el caso de un diente con antecedente de traumatismo si
conviene realizar una radiografia periapical. Pero tampoco
hay consenso en la peticion de una serie periapical com-

pleta en todos los pacientes antes de comenzar la ortodon-
Cia.1.2.6,18
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En el diente traumatizado se deben tomar varias radiogra-
fias periapicales en diferentes momentos del tratamiento
de ortodoncia. En un primer momento, T0, que correspon-
derfa al momento previo a iniciar el tratamiento. En T1, 6
meses después de haber puesto los aparatos. T2, cada 9
meses después. Y finalmente TF, al finalizar el tratamiento
ortoddncico. Es necesario que los registros radiograficos se
tomen con las mismas técnicas (paralelismo) para que el
cotejo sea fiable.

Actualmente se ha cuestionado la proteccion que otorga
la endodoncia pretratamiento frente a las reabsorciones
radiculares (20). Si bien antes los dientes bien endodon-
ciados parecian mostrar mayor resistencia intrinseca a la
reabsorcion relacionada con la ortodoncia.’ 2 2 10 Sin
embargo, en un estudio realizado por Llamas-Carreras et
al (2010) no hubo diferencia significativa en la cantidad y
grado de severidad de reabsorcion radicular externa entre
un diente endodonciado y su contralateral vital.2° Para la
muestra descartaron los dientes que tenian antecedentes
de traumatismos y patologia periapical previa a la orto-
doncia.

No hay evidencia de la menor susceptibilidad de los dientes
endodonciados frente a las reabsorciones radiculares indu-
cidas por ortodoncia. Serfa interesante verificar si esto es
también comparable cuando los dientes en cuestion han
tenido antecedentes traumaticos.

7. RECOMENDACIONES DE ACTUACION

Es necesario establecer un adecuado protocolo de las reab-
sorciones radiculares asociadas al tratamiento de ortodon-
cla.

La prevencién va encaminada a vigilar los factores que
estén o puedan estar bajo el control del ortodoncista, es
decir, los mecanicos relativos al tratamiento. Mientras que
todos aquellos factores inherentes al paciente, como la sus-
ceptibilidad individual, morfologia radicular y factores sisté-
micos entre otros, se escapan al control del profesional no
obstante deben conocerse por la importancia que tienen en
el agravamiento y perpetuacion de las lesiones.'?

Sin duda la susceptibilidad individual esta considerada como
el factor mas importante en el desarrollo de las reabsorcio-
nes radiculares con o sin terapéutica ortodéncica. '

Es preciso tomar las actitudes pertinentes antes, durante y
después del tratamiento, asi como evaluar a largo plazo las
reabsorciones si se han producido.

La terapia ortoddncica en aquellos pacientes considerados
de alto riesgo de reabsorcion radicular debe ser cuidadosa-
mente planificada.’3
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7.1. RECOMENDACIONES PREVIAS AL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA
1. En la historia clinica se han de recoger los factores loca-
les y sistémicos que pueden asociarse con riesgo de reab-
sorcion radicular:'3

— Antecedentes familiares.®

— Salud general: enfermedades previas prestando especial
atencion a los pacientes asmaticos y alérgicos; también
hipotiroidismo, diabetes y alteraciones del metabolismo
calcio-fosforo. > 17

- Toma de medicamentos: efecto inhibitorio en la reab-
sorcién por parte de la aspirina y tetraciclinas y sus analo-
gos quimicamente modificados que han de ser tenidos en
cuenta.’3 Ademas, los bifosfonatos son dosis-acumulativos
y causan enlentecimiento del movimiento dental, reducien-
do la reabsorcién radicular. 1

— Habitos: onicofagia, bruxismo,! 2 empuje lingual, alco-
holismo. "

— Inspeccion oral: enfermedad periodontal.

— Estudio radiolégico dental: existencia de reabsorciones
radiculares previas, traumatismos, infecciones periapicales,
agenesias, microdoncias, taurodontismo, apice romo o en
forma de pipeta, raiz estrecha, proximidad de la raiz a la
cortical 6sea, dientes endodonciados, etc.'?

2. Con la peticion de radiografias que hemos solicitado
para realizar el estudio ortodéncico estudiamos la morfo-
logfa radicular. En los casos en que los apices estan oscuros
0 aparecen ademas otros factores de riesgo asociados, se
deben solicitar radiografias periapicales.'?

Las imagenes digitales tienen mas ventajas en comparacion
con las convencionales, no sélo por su mayor calidad sino
por su reduccion de la radiacién, no necesitan manipula-
cion quimica y ademas, el brillo, contraste y saturaciéon al
ser modificados pueden facilitar la identificacion de pato-
logfa.!3

Prestaremos especial atencion, antes y durante el tratamien-
to de ortodoncia, a los incisivos centrales y laterales por su
mayor susceptibilidad, especialmente si se les va a aplicar
un movimiento de intrusién y/o torsion radiculolingual.

3. El tratamiento, siempre que sea posible, ha de iniciarse
cuanto mas joven es el paciente mejor, pues se ha demos-
trado la mayor resistencia de los dientes aun en forma-
cion. !+ 2

4. Es importante advertir al paciente, o en su caso los
padres, del riesgo antes de comenzar el tratamiento.

5. La creciente demanda de tratamientos de ortodoncia
en el adulto con polipatologia, hace necesaria la colabo-
racion interdisciplinar entre ortodoncistas y endodoncis-
tas:10
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a) Antes de comenzar el tratamiento de ortodoncia, el
endodoncista debe diagnosticar y tratar la patologia endo-
dontica. Asi como, verificar la viabilidad de los tratamientos
endoddnticos ya realizados previamente. '

b) Aquellos dientes traumatizados pueden someterse a un
tratamiento ortodoéncico con la condicién necesaria de que
la pulpa no presente infeccién o necrosis. En este apartado,
se incluyen los dientes avulsionados y reposicionados con
éxito. 10

0) En caso de necrosis pulpar hay que realizar el tratamien-
to endodontico, o bien apicoformacion, antes de iniciar la
ortodoncia.'©

d) En determinados casos, donde existe una reabsorcion
localizada en un diente asociado a trauma dental previo
cuyo pronostico es mas comprometido, la endodoncia de
la pieza puede proponerse como una solucién profilactica
de valoracién conjunta con el endodoncista. No hay una-
nimidad de consenso respecto a esto, Llamas-Carreras et
al (2010) no han encontrado diferencias significativas entre
la cantidad o severidad de reabsorcion radicular externa
durante el movimiento ortodéncico entre dientes endodon-
ciados y sus contralaterales vitales.2°

7.2. RECOMENDACIONES A SEGUIR DURANTE EL TRATAMIENTO DE
ORTODONCIA

1. La influencia de la magnitud de la fuerza en el grado de
reabsorcion continta siendo inconclusa, porque no esté claro
qué magnitud es ideal en ortodoncia. Se recomienda cuando
sea compatible con los objetivos del tratamiento, emplear
fuerzas ligeras e intermitentes.” 19 Asimismo, comenzar por
arcos de bajo calibre que proporcionen fuerzas ligeras.

2. Son recomendables intervalos superiores a 4 semanas
entre activaciones.®

3. Respecto a la técnica empleada, no hay diferencias entre
los brackets de autoligado y la prescripcién convencional
edgewise, 20 por lo que ninguna técnica conlleva més peli-
gro intrinseco que otra si las fuerzas empleadas son ligeras
e intermitentes.

Se debe ser especialmente cauto con los movimientos de
intrusion y torsion.

4. Peticion de radiografias a los 6-9 ¢ 12 meses de iniciarse
el tratamiento para detectar posibles reabsorciones radicu-
lares’® y en aquellos dientes de riesgo aumentado cada 3
meses. '3 Prestar especial atencion a los incisivos maxilares.
5. Ante una reabsorcion localizada, la necesidad de realizar
un tratamiento de endodoncia o cirugia periapical durante
la ortodoncia, salvo en determinadas situaciones, no exige
interrumpir el tratamiento ortodéncico.'®
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6. Si durante el tratamiento existe reabsorcién radicular
moderada-grave conlleva a un replanteamiento del plan de
tratamiento para evitar movilidad excesiva e incluso pérdida
dentaria.’3 22

Lo ideal es, junto con el endodoncista, establecer un pro-
nostico de las piezas vulnerables y un protocolo de actua-
cion especifico a cada caso.

Una alternativa terapéutica es suspender de forma temporal
el tratamiento, ya que en determinados pacientes hay evi-
dencia de que una pausa de 2 a 3 meses en el tratamien-
to (con arcos pasivos) disminuye la reabsorcion radicular.’
Otros autores no han encontrado diferencias estadistica-
mente significativas en el grado de severidad de la reab-
sorcion radicular externa entre dientes endodonciados y sus
correspondientes contralaterales vitales.2%

Se debe plantear el tratamiento endodéntico del diente que
se sigua reabsorbiendo.

7. Si la reabsorciéon radicular fuera grave las alternativas
terapéuticas a la ortodoncia podrian incluir cierre de espa-
cios mediante soluciones protéticas, stripping en lugar de
extracciones y ferulizacion de las piezas con reabsorcién
radicular.’?

8. Le corresponde al ortodoncista ser competente y alcanzar
un nivel éptimo en el acabado de los casos pues se ha demos-
trado que las reabsorciones radiculares estan asociadas a las
recidivas ortodéncicas® y trauma oclusal o interferencias.

7.3. RECOMENDACIONES A SEGUIR DESPUES DEL TRATAMIENTO DE
ORTODONCIA

1. Solicitar una radiograffa final postratamiento.®

2. Si siguen progresando las reabsorciones después de
haber retirado los aparatos, o indicado es la desvitalizacién
de los dientes con compromiso. ' 2

Otros autores han demostrado la estabilidad de aquellos
dientes con severa reabsorcion afios después de finalizar el
tratamiento,® en los casos de reabsorcion radicular inducida
por ortodoncia. En los casos de reabsorciones idiopaticas,
no hay estabilidad en el cese de la reabsorciéon en los dien-
tes afectados.

8. CONCLUSIONES
1. La naturaleza de las reabsorciones radiculares no esta
completamente esclarecida, pero parece haber relacion con
factores sistémicos y locales del individuo.

2. No esta claro qué magnitud de fuerza es ideal en orto-
doncia.

3. Es necesario establecer un protocolo de prevencion y
tratamiento de estas lesiones, en forma de conducta pro-
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fildctica antes, durante y después del tratamiento de orto-
doncia.

4. Antes de comenzar el tratamiento ortodéncico es impor-
tante:

a. Valorar los factores de riesgo que presenta cada paciente.
b. Acometer un estudio radiolégico amplio con la peticion
de radiografias pertinentes a cada caso.

C. Realizar el tratamiento endodéntico previo a la ortodon-
cia de los dientes comprometidos.

d. Y, por ultimo, informar al paciente, 0 en su caso, a los
padres del posible riesgo de reabsorciones antes de comen-
zar el tratamiento.

5. Durante el tratamiento de ortodoncia:

a. Emplear cuando sea compatible con los objetivos del tra-
tamiento, fuerzas ligeras e intermitentes.

b. Aumentar los intervalos entre las activaciones conven-
cionales.

¢. Ser cautos con los movimientos de intrusién y torsion.

d. Establecer una interconsulta con el endodoncista para
replantear el plan de tratamiento ante reabsorciones
graves.

6. Después del tratamiento de ortodoncia:

a. Si contindian progresando las reabsorciones sera necesa-
rio la desvitalizacion de los dientes en compromiso.

b. Aquellos dientes con severa reabsorcién radicular seran
ferulizados en la medida de lo posible, ya que suelen mos-
trar estabilidad a largo plazo.
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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,

Pag. 72. Cient. dent., Vol. 8, Num. 1, Abril 2011.



LESIONES POR HIPOCLORITO SODICO EN LA CLINICA ODONTOLOGICA: CAUSAS Y RECOMENDACIONES DE ACTUACION

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

BIBLIOGRAFIA

1. Cohen S. Endodoncia, Los caminos de la pulpa.
Editorial Panamericana. Quinta edicion. 1994.

2. European Society of Endodontology. Quality
guidelines for endodontic treatment: consensus
report of the European Society of Endodontolo-
gy. International Endodontic Journal 2006; 39:
921-930

3. Gerhardt C, Eppendorf K, Kozlowski A, Brandt
M. Toxicity of concentrated sodium hypochlori-
te used as an endodontic irrigant. International
endodontic Journal 2004, 37: 272-80

4. Fuentes R, Assed L, Herrera H. Tissue damage

alter sodium hypochlorite extrusion Turing root
canal treatment. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2009; 108: e46-e49

5. Peters O, Barbakow F, Peters C. An analysis of
endodontic treatment with three nickel titanium
rotatory root canal preparation techniques. Int
Endod J, 2004, 37: 849-59.

6. Sirven F, Martin N, Tapia A, Garcia Barbero E.
Importancia de la irrigacion en el éxito del trata-
miento de conductos radiculares necréticos. Parte
1. Endodoncia 2008, 26,3: 172- 85

7. Pasqualini D, Cuffini AM, Scotti N, Mandras N.
Comparative evaluation of the microbiol efficacy
of a 5% sodium hypochlorite subsonic-activated

solution. J Endod 2010; 36: 1358-60

8. Zou L, Shen Y, Li W, Haapasalo M, Penetration
of sodium hypochlorite into dentin, J Endod 2010;
36: 793-6.

9. Hulsmann M, Hahn W, Complications Turing
root canal irrigation — literature review and case
reports. International Endodontic Journal, 2000,
33: 186-193

10. Torabinejad M, Khademi A A, Babagoli J, et
al. A new solution for the removal of smear layer.
J. Endod 2003; 29:170-5

11. Mendipour O, Kleier D, Averbach R. Anan-
tomy of sodium hypochlorite accidents. Clinical
Techniques in Endodontics 2007; 28, 10

Pag. 78. Cient. dent., Vol. 8, Num. 1, Abril 2011.



12. Camoes |, Salles M, Fernando M, Freitas L,
Gomes C. Relationship between the size of paten-
cy file and apical extrusion of sodium hypochlori-
te. Indian J Dent Res 2009, 20: 426-30.

13. Khademi A, Yazdizadeh M, Feizianfard M.
Determination of the minimum instrumentation
size for penetration of irrigants to the apical triad
of the root canal Systems. J Endod 2005; 32: 417-
20

14. Teniente O., Zamudio E. Infiltracién de hipo-
clorito de sodio. Diagndsticos y tratamiento. Revis-
ta cientifica odontolégica, 2008, 4

15. Pontes F, Pontes P, Adachi P, Rodini C. Gin-
givak and bone necrosis caused by accidental
sodium hypochlorite injection instead of anaesthe-
tic solution. International endodontic Journal, 41,
267-270, 2008.

16. Mehra P, Clancy C, Wu J. Formation of facial
hematoma during endodontic therapy. Case
Report. JADA, 2000. 131:67-71

17. Bulacio MA, Hero F, Cheein E, Erimbaue M,
Galvan A. Efecto de las soluciones de irrigacién
y sus combinaciones sobre la microdureza de la
dentina radicular. Endodoncia 2010, vol 28, n° 2:
63-8

18. Cont F, Buyukozer H, Terlemez A, Compari-
son of organic and tissue dissolution capacities of
sodium hypochlorite and chlorine dioxide. J endod
2010; 36: 272-274.

19. Gursoy UK, Bostanci V, Kosger HH. Palatal
mucosa necrosis because of accidental sodium
hypochlorite injection instead of anaesthetic solu-
tion. International Endodontic Journal 2006; 39:
157-161

20. Radcliffe C, Potouridou L, Qureshi R, Hab-
ahbeh N, Qualtrough A. Antimicrobial activity of
varying concentrations of sodium hypochlorite
on the endodontic microorganisms Actinomyces
israelii, A. naeslundii, Candida albicans and ente-
rococcus faecalis. International Endodontic Journal
2004. 37: 438-446

21. Motta MV, Chaves-Mendonca MAL, Stirton
CG, Cardozo HF. Accidental injection with sodium
hypochlorite: report of a case. International Endo-
dontic Journal 2009, 42, 175-182

22. Stojicic S, Zivkovic S, Qian W. Tissue disso-
lution by sodium hypochlorite: Effect of concen-

Cient. dent., Vol. 8, Nim. 1, Abril 2011. P4g. 79.

LESIONES POR HIPOCLORITO SODICO EN LA CLINICA ODONTOLOGICA: CAUSAS Y RECOMENDACIONES DE ACTUACION

tration, temperature, agitation, and surfactant.
Endod 2001; 36: 1558-1562.

23. Yesilsoy C, Whitaker E, Cleveland D, et al.
Antimicrobial and toxic effects of established
and potential root canal irrigants. J Endod. 1995,
21:513-515.

24. Ingram TA 3rd. Response of the human eye
to accidental exposure to sodium hypochlorite. )
Endod. 1990; 16:235-238.

25. Hauman CHJ, Chandler NP, Tong DC. Endo-
dontic implications of the maxillary sinus: a
review. International Endodontic Journal 2002,
35:127-141

26. Witton R, Henthorn K, Ethunandan M,
Harmer S. Neurological complications following
extrusion of sodium hypochlorite solution during
root canal treatment. International Endodontic
Journal 2005; 38: 843-8

27. Gallas MM, Reboiras MD, Garcfa A, Gandara
). Parestesia del nervio dentario inferior provocada
por un tratamiento endodéncico. Med Oral 2003,
8:299-303.

28. Bowden JR, Ethunandan M, Brennan PA.
Life-threatening airway obstruction secondary to
hypochlorite extrusion Turing root canal treat-
ment. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod 2006;101:402-4

29. Westbury B. Severe tissue damage. Br Dent )
2005;199:443.

30. Becker GL, Cohen S, Borer R. The sequelae of
accidentally injecting sodium hypochlorite beyond
the root apex. Oral Surgery, Oral Medicine and
Oral Pathology 1974 38, 633-8.

31. Reeh ES, Messer HH Long-term paresthesia
following inadvertent forcing of sodium hypo-
chlorite through perforation in maxillary incisor.
Endodontics and Dental Traumatology 1989, 5,
200 -3.

32. Gatot A, Arbelle J, Leibermann M, Yanai-Inbar
|. Effects of sodium hypochlorite on soft tissues
after its inadvertent injection beyond the root
apex. Journal of Endodontics 1991 17, 573-4.
33. Becking AG. Complications in the use of
sodium hypo-chlorite during endodontic treat-
ment. Report of three cases. Oral Surgery, Oral
Medicine and Oral Pathology 1991, 71, 346-8
34. Pelka M, Petschelt A. Permanent mimic mus-

culature and nerve damage caused by sodium
hypochlorite: a case report. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod 2008; 106: €80-3
35. Ehrich DG, Brian JD Jr, Walker WA. Sodium
hypochlorite accident: inadvertent injection into
maxillary sinus. J Endod. 1993;19:180-182.

36. Gursoy UK, Bostanci V, Kosger HH. Palatal
mucosa necrosis because of accidental sodium hypo-
chlorite injection instead of anaesthetic solution. Inter-
national Endodontic Journal 2006; 39: 157-161

37. Caliskan MK, Turkiin M, Alper S. Allergy to
sodium hypochlorite during root canal therapy: a
case report. Int Endod J. 1994;27:163-167.

38. Kaufman AY, Keila S. Hypersensitivity to
sodium hypochlorite. J Endod. 1989;15:224-226.
39. Serper A, Ozbek M, Calt S. Accidental sodium
hypochlorite-induced skin injury during endodon-
tic treatment. J Endod. 2004;30: 180-181.

40. Sirven F, Martin N, Tapia A, Garcia Barbero E.
Importancia de la irrigacion en el éxito del trata-
miento de conductos radiculares necroticos. Parte
2. Endodoncia 2008, 26,4: 218- 27

41. Tanomaru Filho M, Leonardo MR, Silva LAB,
Anibal FF, Faccioli LH. Inflammatory response to
different endodontic irrigating solutions. Interna-
tional Endodontic Journal 2002; 35: 735-739

42. Cameron JA. The use of sodium hypochlorite
activated by ultrasound for the debridement of
infected, immature root Canals. J endod 1986,
12: 550-4

43. Estevez R, Nieto FJ, de la Torre F, Aranguren
J, Activacion ultrasonica pasiva de la irrigacion: a
proposito de un caso. Endodoncia 2009, 27, 1:
23-30

44. Van der Sluis LWM, Gambarini G, Wu MK,
Wesselink PR. The influence of volume, type of
irrigant and flushing method on removing artifi-
cially placed dentine debris from the apical root
canal during passive ultrasonic irrigation. Interna-
tional Endodontic Journal 2006; 39: 472-476

45. Ballester M. L., Berastegui E., Lopez J., Chi-
menos E. Complicaciones médicas del hipoclorito
sodico (NaOCl). Dentium. 2009; 9(1):32-35.

46. Spencer H. R., lke V., Brenann P. A. Review:
the use of sodium hypochlorite in endodontics:
potential complications and their management. Br
Dent J. 2007; 202(9): 555-559.

79



e

Los colegiados de la | Regidn recibiran las revistas Profesion Dental y Cientifica Dental con caracter gratuito.

El boletin de suscripcion es sélo para aquellas personas no colegiadas que deseen recibir la revista Cientifica Dental.

BOLETIN DE SUSCRIPCION : ,e

Enviar por correo a: llustre Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatélogos de la | Regién O _ m 3._”_.: OQ U m 2|—|>—I
C./ Vitruvio, 32 - 28006 MADRID

Enviar por fax al numero: 91 563 28 30

Deseo suscribirme a la revista CIENTIFICA DENTAL por un afio (3 nimeros) por el precio de 36 euros.
Datos de suscripcion y direccion del envio:

NOMNDIE Y ADBIIIOS: .. e
QI e e e e
QP CHUGAA: e e e
NIF: L1153 0o

FIRMA

Forma de pago: | Adjunto TALON NOMINATIVO a CIENTIFICA DENTAL n°
U Domiciliacién Bancaria.

BANCO O C3JA: i e
QIS e
CP: o T o F o SOOI

namerodecuentz: | | | | | L L L L L L L L]

NOMDBre del tHUIAE A& 13 CUBNTA O lDITA: ... et oottt
Ruego a Vds. se sirvan tomar nota de que, hasta nuevo aviso, deberdan adeudar en mi cuenta con esa entidad los efectos que les sean presentados
para su cobro por la revista CIENTIFICA DENTAL.

FIRMA DEL TITULAR

Para mas informacién sobre suscripciones: 91 561 29 05.

TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

De acuerdo con o establecido en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, se informa a los interesados que los datos de cardcter personal proporcionados seran incluidos en ficheros, de carécter manual e informatizado, de los que es titular el Colegio de Odontdlogos y Estomatdlogos de la | Region
y que tienen por finalidad la gestion k la suscripcidn, asi como el envio de informacidn sobre actividades o asuntos relacionados con la Odontologia.

Asimismo, se le informa de sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion que podré ejercer dirigiéndose a las dependencias del Colegio, sitas en la C./ Vitruvio, n° 32, 28006 - Madrid.

Mediante la cumplimentacin del presente documento, el suscriptor da su consentimiento para el tratamiento automatizado ylo manual de sus datos con los fines arriba previstos.




