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La rotura de agujas como complicacion de la anestesia de conduccion

intraoral en la mandibula

Marcello Augello, Dr. med. Dr. med. dent.?, Jeannette von Jackowski® y Christine Dannemann, Dr. med.

Dr. med. dent.

La rotura de una aguja para inyeccion es un aconteci-
miento relativamente raro en la consulta dental, pero que
no debe ser subestimado sobre todo por las posibles con-
secuencias. Se describe el caso de un paciente remitido
por su odontélogo de cabecera a nuestro centro para la
extraccion de una punta de aguja fracturada. Se bara-
Jjan diversas causas para este tipo de incidentes, pero en
muchos casos, la rotura de la aguja se debe al uso de
agujas demasiado cortas o demasiado finas para unas
condiciones anatomicas determinadas. Un aspecto esen-
cial para la extraccion minimamente invasiva de la pun-
ta fracturada es la localizacion preoperatoria e in-
traoperatoria exacta. En este caso, se localizo el objeto
mediante una tomografia computarizada y una fluoros-
copia. Se ofrece al lector una perspectiva global de las
medidas que tomar antes y durante la inyeccion, asi como
la forma de proceder en caso de hallarse ante una com-
plicacion de este tipo.

(Quintessenz. 2009;60(11):1263-7)

Introduccion

Las complicaciones relacionadas con el uso de instru-
mentos para tratamientos dentales son acontecimientos
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relativamente raros en odontologia, pero que no se de-
ben subestimar. En el pasado, la rotura de una aguja para
inyeccidén era una complicacion conocida’. La Organi-
zacion Internacional para la Estandarizacion introdujo
en la década de los sesenta una aguja desechable de ace-
ro fino normalizada que permitié disminuir la incidencia
de la rotura de agujas®. Otro tipo de acontecimientos,
como la rotura de una punta de fresa, tampoco son he-
chos excepcionales. En la bibliografia se siguen comuni-
cando casos en relacion con estas complicaciones. Entre
las causas posibles se barajan la inexperiencia del facul-
tativo, un movimiento inesperado del paciente o un de-
fecto de fabricacion'!. Las roturas de aguja se producen
sobre todo en la regién pterigomandibular durante la
anestesia de conduccién del nervio dentario inferior!!.
El tratamiento de estas complicaciones iatrogénicas es
objeto de debate en la bibliografia®®!>, No obstante, la
mayoria de los autores insisten en la necesidad de ex-
traer la aguja rota debido al riesgo de migracién y a la
posible lesion de estructuras vitales.

A continuacion, recordaremos este tipo de complica-
cién iatrogénica sobre la base de un caso clinico actual.
Se comentan las posibles causas y se explica el procedi-
miento terapéutico 6ptimo de presentarse este desagrada-
ble acontecimiento en la consulta dental.

Caso clinico

Un paciente de 35 afios de edad acudi6 a la consulta de
su odontdélogo de cabecera por un cuadro de dolor agudo
en el lado derecho de la mandibula. La punta de la aguja
se rompid durante la anestesia de conduccién del nervio
dentario inferior. No fue posible localizarla desde la ca-
vidad oral. El paciente fue remitido para su diagnéstico y
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Figura 1. En la ortopantomografia realizada por el odontolo-
go de cabecera se observa una imagen radioopaca de
densidad metélica de 20 mm de largo que se proyecta
sobre la tuberosidad maxilar derecha.

tratamiento urgente a la Clinica de Cirugia Maxilofacial
de la Clinica Universitaria de Zurich. Una ortopantomo-
grafia obtenida por el odontélogo de cabecera evidencia-

ba claramente la punta rota en proyeccidn sobre la tube-
rosidad maxilar derecha (fig. 1). A su llegada a la clinica
el paciente estaba asintomadtico. En la exploracion clinica
no se logré localizar con precision la aguja. Se practic
una tomografia computarizada para una evaluacién exac-
ta. En la TC se observo la aguja rota en la zona del tejido
adiposo y la cara inferior del misculo masetero directa-
mente en medial del arco cigomatico y en la parte ante-
rior de la rama ascendente de la mandibula (fig. 2).

Se inform¢ al paciente del diagnostico y de la inter-
vencion prevista con anestesia general para la extraccion
de la aguja. Se practicé una incisién intraoral (fig. 3a)
sobre la rama ascendente que no planted problemas. Con
ayuda de la fluoroscopia dindmica y una pinza mosqui-
to como referencia se consigui6 localizar rapidamente la
punta de la aguja rota. A continuacién, se consiguié su-
jetarla y extraerla sin contratiempos (fig. 3b). Se trataba
de una aguja para inyeccién de calibre 30 y de 25 mm
de largo (fig. 3c). El periodo postoperatorio transcurrié
sin complicaciones.

Discusiéon

En la bibliografia se describen diversas causas para las
complicaciones iatrogénicas relacionadas con instrumen-
tal odontoldgico. Las causas principales de rotura de ins-

trumentos, como agujas para inyeccion y fresas, inclu-
yen, ademds de los movimientos bruscos inesperados de

Figura 2. La tomografia computarizada craneal muestra una imagen radioopaca de densidad metdlica de aproximada-
mente 20 mm de largo en la zona del musculo masetero derecho.
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Figura 3a. Incision intraoral en la region de la rama as-
cendente.

Figura 3c. Punta de aguja rota comparada con una aguja
para inyeccion de dimensiones idénticas y con una agu-
ja adecuada para la anestesia de conduccion del nervio
dentario inferior (35 mm, calibre 27).

la cabeza hacia el lado opuesto, el precurvado de la agu-
jay el intento de vencer la resistencia tisular aplicando
mucha fuerza sobre la aguja o modificando la posicion
de la punta insertada en el tejido''.

Los estudios llevados a cabo en caddver han mostrado
que, para obtener una anestesia eficaz del nervio denta-
rio inferior, la aguja ha de penetrar en el tejido hasta una
profundidad de 21,96 mm?® (desviaci6n estandar 1,81 mm).
Esto significa que, si se utiliza una aguja fina y corta
como la del presente caso (p. €j. calibre 30, 25 mm) para
la anestesia de conduccién en la mandibula, la aguja ten-
dria que penetrar totalmente en el tejido. El cubo de
la aguja es rigido y tiene una flexibilidad limitada. Es la
parte més débil de la aguja, por lo que representa el pun-
to de maximo riesgo de rotura'!. Con un didmetro redu-
cido, la flexién es considerablemente mayor que en el
caso de didmetros mas gruesos'.

Figura 3b. Fragmento de aguja visible durante la inter-
vencion. Retirada del fragmento con una pinza arterial
fina.

Muchos odontélogos utilizan agujas de calibre 30 de
20 a 25 mm de longitud para la anestesia de conduccién
en la mandibula con el argumento de que permite una
inyeccion lenta del anestésico, el tejido estd expuesto
a una menor tension y, por lo tanto, el paciente percibe
menos dolor!'"'*, Sin embargo, la percepcién del dolor
varia de individuo a individuo. Fuller et al® pudieron de-
mostrar que la percepcién del dolor no varia con el uso
de agujas de calibre 25, 27 o 30. Una ley fisica afirma
que la presidn es inversamente proporcional al didmetro.
Referido a la anestesia local esto significa que, cuanto
menor es el calibre de la aguja, mayor es la presion de
inyeccion y mayor es el estimulo doloroso provocado
por la presién de inyeccién. Junto con la velocidad y la
presién de inyeccidn, la escarificacién del periostio tam-
bién constituye una fuente de dolor. Ademds, las agujas
de menor calibre tienen una mayor tendencia a la rotura!®.

Para evitar a odont6logos y a pacientes acontecimien-
tos inesperados desagradables de este tipo se debe pres-
tar atencién a las medidas siguientes. Hay que explicar
al paciente, antes de la inyeccion, dénde y en qué mo-
mento puede sentir un dolor breve pasajero, lo que pue-
de evitar en un momento determinado que el paciente
mueva bruscamente la cabeza. No se debe doblar la agu-
ja antes de la inyeccién. Se aconseja utilizar una aguja
de calibre 25 o 27 de 35 mm de longitud y no introducir
toda la aguja en el tejido. Dojcinovic et al* recomiendan
dejar al menos un fragmento de 5 mm fuera del tejido
para poder retirar sin problemas el fragmento sobre-
saliente con una pinza en caso de rotura. En cuanto la
aguja se encuentra en la profundidad del tejido, una
palpacién puede provocar la migracion del fragmento
roto'.
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Tabla 1. Procedimiento antes y durante la inyeccion, y medidas de emergencia en caso de rotura de aguja

Antes/durante la inyeccion

En caso de rotura de aguja

* Inspeccién de la aguja para detectar defectos
de fabricacién

* Informar al paciente sobre el posible dolor durante
la inyeccioén (por escarificacién del periostio)

* No doblar previamente la aguja

» Extremo de la aguja no visible en la cavidad oral

* No introducir toda la aguja en la mucosa

» Extremo de la aguja visible en la cavidad oral:

— Extraccion cuidadosa con una pinza arterial

* Para cambiar la posicién retirar la aguja:

— Informar y tranquilizar al paciente

— El paciente no debe mover excesivamente la mandibula
(evitar los bostezos)

— No palpar (riesgo de migracién)

— Siempre que sea posible, técnicas de imagen
convencionales (localizacién)

— Derivacién a una clinica de cirugia maxilofacial
con el fragmento residual de la aguja

Para cambiar la aguja de posicion se debe retirar la aguja
del tejido hasta que la punta quede situada justo deba-
jo de la mucosa. Se evitara el contacto con tejido resisten-
te (musculo, periostio) para impedir una deflexién sub-
mucosa de la aguja'>'3.

Después de una fractura de la aguja para inyeccion,
habra que esforzarse al maximo para extraer con delica-
deza el fragmento sobresaliente. El uso de una pinza ar-
terial fina permite sujetar el fragmento y extraerlo sin
dafiar los tejidos. En caso de localizacién submucosa del
fragmento roto es mejor desistir de la extraccién debido
al riesgo de infeccidén o de migracién de la aguja al es-
pacio faringeo lateral®>!"!>. La migracidn se asocia a sin-
tomas como disfagia o trismo. Otra posibilidad es la mi-
gracién del cuerpo extrafio hacia los grandes vasos del
cuello (arteria cardtida externa, arteria faringea ascen-
dente), donde puede provocar una hemorragia potencial-
mente fatal>”'>!71° En caso de situacion submucosa del
fragmento, recomendamos, coincidiendo con otros auto-
res, no intentar extraer el fragmento en la consulta den-
tal bajo anestesia local>'*!®!°_ En su lugar se recomen-
dard al paciente evitar o al menos disminuir al minimo
imprescindible los movimientos masticatorios y los mo-
vimientos de deglucién para evitar la migracién secun-
daria del fragmento como resultado de la contraccién
de la musculatura masticatoria. Ademas, debe acudir a
una clinica de cirugia maxilofacial con el fragmento re-
sidual del instrumento roto y las radiografias practicadas
para la extraccién quirtrgica del fragmento con aneste-
sia general guiada por técnicas de imagen, si procede
(tabla 1).

En las radiografias simples se puede visualizar el
cuerpo extrafio radioopaco, pero las radiografias no
aportan informacién sobre la localizacién exacta en
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el espacio ni sobre las estructuras anatomicas. Re-
comendamos realizar una tomografia computarizada
para la localizacién precisa del fragmento con visua-
lizacién de las estructuras blandas. Durante la inter-
vencion utilizamos la fluoroscopia con arco C para la
navegacion, una técnica ampliamente difundida en la
ortopedia. Este método permite localizar con preci-
sién cuerpos extrafios radioopacos con dosis de ra-
diacién bajas. Con ello nos ahorramos un abordaje
amplio.

El caso presentado demuestra que el acontecimiento
desagradable de una rotura de aguja para inyeccién no
puede considerarse un hecho excepcional.
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