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RESUMEN
Los accidentes por fractura de agujas dentales durante la colocación de anestesia, son infrecuentes.
Dentro de las zonas más afectadas con esta complicación es el espacio pterigo mandibular, al
momento de realizar el bloqueo del nervio alveolar inferior. Los motivos por los cuales se
pueden fracturar las agujas son varios, inicialmente se debió al material poco flexible con el que
eran construídas, luego que se mejoró la aleación, permitiéndole mayor resistencia, la fractura se
debe principalmente a los movimientos bruscos que el paciente realiza al percibir una sensación
dolorosa por el ingreso repentino del anestésico, desgarro del periostio, estímulo del nervio
lingual o alveolar inferior. También puede ser por defectos en la fabricación de las agujas o pobre
técnica del operador. La necesidad del retirar la aguja es controversial, la proncipal razon radica
en la presión emocional que ejerce en el paciente, los padres y el propio operador, más que la
migración de la aguja en los tejidos. El manejo de estos casos debe ser realizado por un cirujano
maxilofacial y se recomienda que sea bajo anestesia general para brindarle mayor comodidad y
tranquilidad al paciente, además de tener en cuenta que toda exploración quirúrgica para ubicar
un cuerpo extraño es dificil. Se presenta un caso de una niña de 10 años de edad que es referida
al servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial con antecedente de fractura de aguja dental al momen-
to de la infiltración anestésica del nervio alveolar inferior derecho y de haber sido intervenida
en dos ocasiones no lográndose retirar el cuerpo extraño. Se localiza la aguja con la técnica
radiográfica de fuego cruzado y se interviene bajo anestesia general, lográndose retirar la aguja.
La recuperación fue satisfactoria.

Palabras clave: AGUJAS.

Broken dental needle in the pterigomandibular space. Report of a case
ABSTRACT
Accidents due to broken dental needles during anesthesia are infrequent. One of the most
affected areas is the pterigomandibular space when blocking the inferior alveolar nerve. There
are many reasons for needle fractures being mainly sudden movements of the patient due to
painful sensations or poor technique of operator during anesthesia. Also they can happen
because of manufacturer defects. The need to withdraw the needle is controversial due to the
strong emotional pressure on the patient, the parents and the operator himself, more than the
migration of the needle. Handling of these cases must be made by a maxillofacial surgeon under
general anesthesia in order to provide reassurance and comfort to the patient considering that
every surgical exploration to locate a strange object is difficult. The report of a case of a ten
year old girl is presented. She is referred to the maxillofacial and oral surgery service with  dental
needle fracture  during anesthesia of the inferior right alveolar nerve having tried before
unsuccessful withdrawal twice. Radiographic localisation of the needle by means of cross fire
technique was done and patient is intervened under general anesthesia achieving withdrawal of
needle. The recuperation was satisfactory.
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Introducción
La incidencia de rupturas de agujas

durante la colocación de anestesia den-
tal ha ido decreciendo significativamen-
te en las últimas décadas. Blum en 1928,
observó 100 casos de agujas rotas du-
rante el periodo de 1914 a 1928, de to-
das ellas, 82 ocurrieron durante la anes-
tesia de los nervios alveolar inferior,
lingual y bucal. Fraser-Moodie, en 1958
revisaron 26 casos de fracturas de agu-
jas dentales. Fitzpatrick (1967), en el
periodo desde 1950 a 1966, constató 25
casos, de los cuales seis acurrieron en

el espacio ptérigomandibular (1,3).
En una revisión de la literatura den-

tal de los últimos 35 años, se encuen-
tran más de 40 publicaciones relaciona-
dos con la detección y remoción de agu-
jas rotas.  Muller y Lernoud (1967), men-
cionan que cada vez es menos frecuen-
te las ocurrencias de fracturas de agu-
jas, considerándose que este tipo de
accidentes es muy raro en la actualidad
(1-3,5).

A pesar que en los sesentas la Aso-
ciación Intenacional para la Estandariza-
ción estableció las normas para la fabri-

cación de las agujas hipodérmicas den-
tales, con el uso aleación de acero inoxi-
dable flexibles, para el año 2002, toda-
vía se han reportado fracturas de estas
agujas (1-3,5,6).

El espacio pterigomaxilar es la zona
anatómica  donde con frecuencia se pier-
den las agujas dentales que se rompen,
durante el bloqueo del nervio dentario
inferior. Las razones de estos acciden-
tes son variadas, dentro de las que se
describen fallas de fabricación, estira-
miento del metal, movimiento rápido del
paciente durante la administración del
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anestésico por diversas razones,  in-
apropiado uso de agujas como insertar
por completo la aguja en los tejidos o
deflexión de la aguja al mover la jeringa
cárpule (2-6).

La actitud a tomar frente a los casoso
de agujas rotas dentro de los tejidos es
controversial. Es obvio que cuando el
paciente presenta síntomas locales,
como dolor, disfagia, trismus y posible
migración de la aguja será necesario pla-
near su remoción. Se cree que la remo-
ción de una aguja debe hacerse porque
el borde cortante puede causar heridas
graves. Otra razón es para tranquilizar
al paciente (1,2,4,5).

Si el fragmento de aguja está locali-
zado en planos profundos y la explora-
ción quirúrgica puede conducir a daños
neurológicos mayores o importante
daño tisular, es preferible dejarse la aguja
donde se rompió y controlar al paciente
periódicamente (2,3). Se acepta que las
agujas no migran a grandes distancias
a través de los tejidos, y no hay repor-
tes auténticos de la migración de las
agujas dentro de estructuras vitales, que
hayan causado la muerte (1,5).

Para localizar el fragmento roto es
de suma importancia realizar estudios
radiográficos minuciosos antes de ini-
ciar la exploración quirúrgica (2). Con
este fin se deben utilizar varias inciden-
cias radiográfícas, como radiografías
panorámica, lateral estricta, posteroan-
terior y submento vertex (técnica de
Hirtz) (5). Otros procedimientos han sido
descritos para la localización exacta de
las agujas rotas, tales como detector de
metales, ultrasonografía, ondas electro-
magnéticas, fluoroscopía, técnica este-
reoestática utilizando el intensificador
de imágenes y tomografía axial compu-
tada con imagen en 3D (1-3,6,7).

Se presenta un caso de ruptura ac-
cidental de una aguja dental a nivel del
espacio pterigomandibular, que ocurrió
al momento de colocar anestesia para el
bloqueo del nervio alveolar inferior.

Reporte de caso
Una niña de 10 años natural y pro-

cedente de Chachapoyas departamen-
to de Amazonas-Perú, acudió al Servi-
cio de Cirugía Oral y Maxilofacial de la

Clínica Estomatológica Central de la
Facultad de Estomatología de la Univer-
sidad Peruana Cayetano Heredia, refi-
riendo que hace 25 días durante la infil-
tración de anestésico al nervio dentario
inferior se fracturó la aguja, quedando
esta dentro de los tejidos.

El odontólogo trató inmediatamen-
te de retirarla pero no tuvo éxito. Al día
siguiente la paciente acudió al Hospital
Regional de Chachapoyas, donde le rea-
lizan una exploración quirúrgica bajo
anestesia general, sin resultados satis-
factorios. Es por este motivo, además
de  la ansiedad mostrada por los padres,
que es referida a nuestro servicio para
el manejo pertinente.

La paciente no presenta ningún tipo
de sintomatología (Fig. 1), sólo una
cicatríz en la mucosa a nivel de la zona
retromolar derecha, de 0.5 cm de longi-
tud.

El estudio radiográfico aplicando la
técnica de “fuego cruzado” estableció
la presencia un fragmento de aguja den-
tal de aproximadamente tres centimetros
de longitud ubicada en la región masti-
catoria profunda, probablemente entre
los músculos pterigoideo interno y
pterigoideo externo del lado derecho
(Fig. 2 y 3).

Con esta información se decide pre-
parar a la paciente para realizar la explo-
ración quirúrgica bajo anetesia general,
con el objetivo de retirar la aguja dental
fracturada.

Con el paciente bajo anestesia ge-
neral se infiltró anestesia local a nivel
de la cara interna de la rama ascendente
derecha, tratando de evitar que se de-
formen las estructuras anatómicas, lue-
go se realizó una incisión en forma ver-
tical a nivel de la cara interna de la rama
ascendente de tres centimetros de lon-
gitud. Con un instrumento romo se ex-
ploró la zona tomando como referencia
las imágenes radiográficas, sin tener
éxito. Por tal motivo se procedió a tomar
radiografías periapicales en la sala de
operaciones, previa colocación de una
aguja hipodérmica N°21 en la zona más
posterior y superior de lo referido en el
informe radiográfico, esto se hizo con la
finalidad de obtener un punto de refe-
rencia. La nueva imagen radiográfica

determinó que la posición de la aguja
era más alta, por lo que se procedió a
ampliar la incisión hasta el nivel del pi-
lar anterior en su porción superior. Se
decoló por planos hasta hallar la por-
ción distal de la aguja que estaba ubica-
da entre el cuello del cóndilo y el mús-
culo pterigoideo externo. El fragmento
de la aguja fue retirado utilizando una
pinza hemostática tipo mosquito (Fig 4
y 5). Se realizó hemostasia y cierre por
planos con sutura reabsorbible y se in-
dicó antibióticos y analgésicos postope-
ratorios por cinco días. La recuperación
de la paciente transcurrió sin complica-
ciones.

Una radiografía panorámica de con-
trol permitió constatar que el fragmento
de aguja fracturado  fue retirado (Fig. 6).

Discusión
Los accidentes por fracturas de las

agujas dentales han disminuído dramá-
ticamente con el mejoramiento en los
materiales de aleción  utilizadas para su
fabricación, que permite cierto grado de
flexibilidad (2).

La mayoría de odontólogos utilizan
agujas N°27 largas y los odontopedia-
tras las N°27 a 30 de 20 a 25 mm de lon-
gitud para el bloqueo del nervio alveolar
inferior. La principal razón es  disminuir
la sensación dolorosa en el paciente (3).

Muchas veces se piensa que las di-
ferencias de los diámetros de las agujas
dentales pueden jugar un rol importan-
te en la causa de dolor al ingresar al te-
jido, sin embargo los estudios  no han
encontrado diferencias significativas  en
la percepción dolorosa, entre las agujas
25, 27 ó 30. Mas bien la presión ejercida
para la inoculación de anestesia aumenta
a medida que se disminuye el calibre de
la aguja, por lo tanto se siente mayores
molestias si el diámetro de la aguja dis-
minuye. La velocidad en la colocación
del anestésico también influye en la pre-
sión de la inyección y la generación de
dolor (2).

La fractura de las agujas ocurren con
mayor  frecuencia durante el bloqueo
del nervio alveolar inferior. El incremen-
to de las fracturas de las agujas en el
bloqueo de este  nervio, se atribuye a la
longitud de la aguja (usualmente 35mm),
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al filo de la aguja que puede causar do-
lor cuando estimula directamente en for-
ma accidental el nervio ligual  alveolar
inferior o el periostio, ocasionando mo-
vimientos inesperados de la cabeza que
pueden originar la fractura de la aguja
dental (2).

Las técnicas para el bloqueo del ner-
vio dentario inferior más utilizados son
la directa e indirecta. Se recomienda uti-
lizar el método directo empleando agu-
jas largas de 42mm calibre 30, introdu-
ciendo únicamente 2/3 de la longitud de
la aguja para que en caso de que ocurra
una fractura en la base del adaptador,
quede un tercio de la aguja fuera de los
tejidos blandos y pueda ser retirada fá-
cilmente. Al utilizar una aguja corta se
tiene mayor control, pero se necesita in-
troducir la totalidad de la longitud de la
aguja para poder alcanzar el sitio anató-
mico que se necesita anestesiar, corrien-
do el riesgo de que si se fracturara la

aguja, la totalidad del fragmento queda-
rá dentro de los tejidos blandos (4).

Muchos autores sugieren la inme-
diata remoción de la aguja fracturada por
varias razones, como son migración de
las agujas que pueden producir lesio-
nes a estructuras vitales. La ansiedad
originada en el paciente o en los padres
de los pacientes es otra de las razones
para su retiro (1,3).

Para identificar y ubicar la aguja se
pueden utilizar radiografías convencio-
nales, rayos X guiados, dectores de me-
tales, electromagnetos, fluoroscopía,
ultrasonografía, tomografía computari-
zadas con imagen en 3D y el método
estereostático (3).

El conocimiento de la anatomía de la
zona, es esencial para el éxito en el reti-
ro de la aguja rota (3,4).

Cuando la aguja es retirada del es-
pacio pterigomandibular, la incisión ver-
tical debe ser hecha medialmente al bor-

de anterior de la rama de la mandíbula y
la disección medial, posterior y perpen-
dicular a la aguja.

En la paciente de este reporte, no se
pudo establecer las razones para la  frac-
tura de la aguja. El motivo principal para
la remoción fue la ansiedad mostrada
por los padres, acentuada por las dos
intervenciones previas que tuvo la niña
sin éxito. Como se indicó no existía
sintomatología ni signos de alteración
en la paciente.

El estudio radiográfico para ubicar
la aguja se realizó cuatro días antes de
de la intervención quiríugica, nosotros
consideramos que este estudio debe
hacerse inmediatamente previo a la in-
tervención quirúrgica para evitar una
imagen distorsionada debido a migra-
ciones.

Con la finalidad de reducir al máxi-
mo la probabilidad de fracturas de agu-
jas dentales, sugerimos seguir las si-

Aguja dental rota ...
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guientes pautas:
• El paciente debe tener conocimien-

to previo a la colocación de la in-
yección.

• En los paciente pediátricos se debe
estar a la espectativa de movimien-
tos intempestivos.

• Utilizar agujas largas N°25 ó N°27
en la anestesia dental.

• NO utilizar aguja menor a calibre
N°25 si necesita cambiar la dirección
de la aguja dentro de los tejidos.

• Inspeccionar la aguja para detectar
alguna irregularidad antes de utili-
zarla.

• Usar agujas desechables una sola
vez.

• Nunca insertar la aguja hasta el
adaptador de plástico o metal.

• Nunca doblar la aguja previa a la in-
yección.

• Evitar la deflección o cambio de la
dirección de la aguja mientras se ad-
ministra la anestesia.

• La colocación del anestésico debe
realizarse suavemente.

• Evitar el contacto agresivo con el
periostio y los tejido duros.

• Tener una pinza mosquito, dentro
del equipo de anestesia dental.

• Apoyar y sostener los tejidos para
controlar los posibles movimientos
del paciente.
La conducta de emergencia que de-

be seguir en los casos de ruptura de
una aguja son :

• Cuando la punta de la aguja es visi-
ble debe retirarse inmediatamente
con la ayuda de una pinza hemostá-
tica delgada.

• Cuando la aguja no es visible se de-
be informar al paciente sin alarmarlo
e indicandole no realizar movimien-
tos mandibulares bruscos y evitar
la manipulación de los tejidos a tra-
vés de la palpación o la exploración
quirúrgica de la región afectada. El

paciente debe ser referido tan pron-
to sea posible al Cirujano Oral y
Maxilofacial, quien indicará el estu-
dio radiográfico apropiado y planea-
rá el abordaje quirúrgico pertinente.
La técnica para la remoción de una

aguja rota en la región mandibular, debe
realizarse siguiendo las siguientes pau-
tas :

La posición del paciente debe per-
mitir una visión clara  de los pilares an-
teriores y la faringe. Para mejorar la visi-
bilidad es mejor utilizar frontoluz y te-
ner  un asistente que ayude a retraer y
mantener el campo limpio.

En algunas ocasiones puede ser ne-
cesario remover la aguja bajo anestesia
general, sobre todo si el paciente pre-
senta trismus, es nervioso o poco cola-
borador.

No debe palparse los tejidos de la
región donde se presume que está loca-
lizada la aguja. Es poco probable locali-
zarla digitalmente y mas bien puede for-
zarse la aguja más profundamente en los
tejidos. Realizar el estudio imagenoló-
gico pertinente, colocando previamen-
te una aguja, que servirá de referencia
en el momento de la cirugía para el abor-
daje quirúrgico y la disección.

De acuerdo a la imágenes preopera-
torias se realiza una nuevo estudio ra-
diográfico intraoperatorio usando como
guía otra aguja que se mantiene dentro
de los tejidos, luego se realiza la inci-
sión sin penetrar a planos profundos,
los bordes de la incisión se retraen y las
estructuras son disecadas con cautela
utilizando un instrumento romo (1).

Luego de la detección de la aguja se
retira con cuidado, se lava profusamen-
te, se realiza la hemostasia y se sutura
los tejidos por planos (1).

El presente reporte, pretende llamar
la atención sobre los procedimientos
dentales que requieren la colocación de
anestesia local con la técnica troncular,
en donde siempre existirá la posibilidad
de la ruptura de la aguja. Accidente que

requiere un estudio radiográfico adecua-
do y minucioso además de la participa-
ción del especialista en cirugía oral y
maxilofacial.

Referencias bibliográficas
1. Saad M, Biazolla E, Kanno C,

Murayma R, Melo L and Castellini
E. Métodos para localizacao de
agulhas quebradas durante aneste-
sia intra-bucal. Enfase para o
emprego do radioscópio. Revista
Regional de Aracatuba A.P.C.D.
2001;22(2):36-41.

2. Marks R, Carlton D, McDonald S.
Management of a broken needle in
the Pterygomandibular space: report
of case.  J Am Dent Assoc
1984;109:263-264.

3. Zeltser R, Cohen C, Casap N. The
implications of a broken needle in
the pterygomandibular espace:
clinical guidelines for prevention
and retrieval. Pediatric Dent
2002;24(2): 153-156.

4. Hernández F, Véjar I,  y  Aguirre F.
Fractura de aguja dental durante el
bloqueo anestésico del nervio den-
tario inferior. Presentación de un ca-
so clínico. Med Oral 2002;3(IV):88-91.

5. Archer WH. Oral Surgery,  4th ed.
Philadelphia:Saunders 1966: 647-
654.

6. Thompson M, Wright S Cheng LHH,
Starr D. Locating broken dental
needles. Int J Oral Maxillofac Surg
2003;32:642-644.

7. Burke R. Management of a broken
anesthetic injection needle in the
maxilla. J Am Dent Assoc 1986;
112(2):209-10.

Dirección de Correspondencia
Hugo Ghersi Miranda
Av. Honorio Delgado 430. Lima 31 - Perú
381-1950
hghersim@upch.edu.pe

Ghersi H, Martinez A. : Aguja dental rota ...


