Cientifica Dental, vol. 8, nim. 1, 2011, pp. 41-49.

Rotura de agujas en la clinica
odontoldgica: causas y
recomendaciones de
actuacion.

Cobo Vazquez, Carlos, Perea Pérez, Bernardo, Labajo
Gonzalez, Elena, Santiago Saez, Andrés y Garcia Marin,
Fernando.

Cita:
Cobo Véazquez, Carlos, Perea Pérez, Bernardo, Labajo Gonzalez, Elena,
Santiago Saez, Andrés y Garcia Marin, Fernando (2011). Rotura de
agujas en la clinica odontoldgica: causas y recomendaciones de
actuacion. Cientifica Dental, 8 (1), 41-49.

Direccién estable: https://www.aacademica.org/elenalabajogonzalez/62

ARK: https://n2t.net/ark:/13683/pcQr/g2d

Esta obra esté bajo una licencia de Creative Commons.
@ Para ver una copia de esta licencia, visite
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es.

Acta Académica es un proyecto académico sin fines de lucro enmarcado en la iniciativa de acceso
abierto. Acta Académica fue creado para facilitar a investigadores de todo el mundo el compartir su
produccidén académica. Para crear un perfil gratuitamente o acceder a otros trabajos visite:
https://www.aacademica.org.



https://www.aacademica.org/elenalabajogonzalez/62
https://n2t.net/ark:/13683/pcQr/g2d
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

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

Cient. dent., Vol. 8, Num. 1, Abril 2011. P4g. 45.

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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