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RESUMEN
Las agujas odontológicas son un instrumento 
muy empleado para técnicas de rutina como la 
anestesia. La rotura de agujas en odontología es 
una complicación 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 
consideración un protocolo de actuación. Tras la 
rotura de una aguja pueden aparecer síntomas 
como dolor, infección, inflamación, trismo, 
disfagia e incluso hemorragia. La localización de 
un resto de aguja diferido en el tiempo tras una 
rotura accidental es vital y se realizará mediante 
Tomografía Computerizada y agujas auxiliares. 
Las medidas de prevención más efectivas para 
evitar este evento adverso consisten en establecer 
una adecuada cooperación 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 extracción 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, a 
breakage were to occur.

KEY WORDS
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1. Introducción

El uso de agujas en el ámbito odontológico afecta funda-
mentalmente al campo de la anestesia, con la finalidad de 
bloquear la conducción nerviosa del estímulo doloroso. Al 
margen de la anestesiología, las agujas son empleadas para 
la toma de muestras profundas de consistencia líquida o 
purulenta para el estudio citológico mediante PAAF (pun-
ción-aspiración con aguja fina). Estas punciones emplean 
agujas de calibre menor de 0,6 mm y las realiza el anato-
mopatólogo, guiado mediante tomografía computerizada, 
resonancia magnética o ultrasonidos. Se emplean agujas de 
mayor calibre (1,9mm) durante la artrografía y la artrocen-
tesis de la ATM, que consiste en el lavado del espacio arti-
cular superior, y la posterior aplicación de presión hidráulica, 
con la finalidad de liberar el disco articular de adherencias. 
Por último, también se emplean agujas en la clínica odonto-
lógica en situaciones de emergencia que se presentan en el 
transcurso de la práctica profesional en el gabinete dental, 
como shock hipovolémico, reacciones anafilácticas, coma 
hiperglucémico, crisis epilépticas o infarto de miocardio. 
En estas situaciones la punción se realiza en áreas distantes 
a la región maxilofacial, y las complicaciones por el propio 
uso de la aguja tienen menores consideraciones.1-3 
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 metá-
licas y a las más modernas jeringas C-CLAD de inyección 
controlada por ordenador.
El modelo de jeringa más empleado actualmente es el de 
tipo “carpule” debido a sus ventajas: su fácil y preciso 
manejo, la posibilidad de aspiración, son esterilizables, se 
emplean con agujas y viales desechables, y su utilidad para 
realizar cualquier técnica anestésica.1-3 
Las ampollas o viales fueron introducidos en 1920 por los 
Laboratorios Cook-Waite, y desde entonces se emplearon 
con formulaciones farmacéuticas precargadas, evitando 
la preparación de las soluciones por el propio dentista. 
Los carpules o cartuchos tienen una capacidad de 1,8 ml, 
y habitualmente están fabricados en vidrio. En su interior 
presentan un tapón blando de hule que actúa como pistón, 
mientras que en el extremo opuesto aparece una mem-
brana delgada de hule fijada por un reborde metálico para 
insertar la aguja.1-3 
Las agujas introducidas en la primera mitad del siglo XX 
eran reutilizables, y estaban fabricadas en oro y platino, y 
había que limpiarlas, afilarlas y en ocasiones, esterilizarlas. 

Algunas de estas agujas incluían un tope en forma de bola 
o de disco para evitar profundizar excesivamente la inyec-
ción. 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 características y variedades disponibles, son similares a 
las empleadas hoy en día. Entre sus propiedades más des-
tacadas se encuentran su resiliencia (capacidad de absor-
ber energía ante deformaciones) y flexibilidad (capacidad 
de deformarse de forma temporal, retornando a su estado 
inicial). Ambas propiedades están muy influenciadas por el 
tipo de aleación empleada por el fabricante.1-3

Los materiales de fabricación alternativos al acero inoxida-
ble desarrollados en los últimos años son las aleaciones de 
iridio-platino, platino-rutenio y aleaciones de metales bási-
cos (níquel, cromo, cobalto, molibdeno, tungsteno y acero) 
resistentes al calor y a la corrosión.1-3

Las agujas constan de dos extremos (agujas “bipuntas”) 
desiguales unidos por un racor metálico o de plástico inter-
medio. El extremo más corto termina en una punta bise-
lada para puncionar la membrana del carpule. El extremo 
más largo, destinado a la punción de los tejidos permite 
la clasificación de las agujas en función de su longitud y 
su calibre. Además, el bisel, que permitirá una técnica más 
atraumática, puede ser corto (punta centrada, de 7,5% de 
inclinación), medio o largo (punta excéntrica). 
Según su longitud se clasifican en largas (32mm), cortas 
(20mm) y extra-cortas (10mm) (Tabla 1).
Según su calibre se numeran desde el 7 hasta el 30, siendo 
las de menos calibre las que presentan un mayor diámetro 
del conducto de la aguja. Los calibres más empleados en 
odontología 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 complicación poco fre-
cuente en el campo odontológico (Tabla 3).
Esta complicación no supone un gran contratiempo per se 
si el fragmento de aguja puede retirarse directamente sin 
la necesidad de una intervención quirúrgica. Sin embargo, 
lo habitual es que la rotura de la aguja tenga lugar a nivel 
de la unión del racor con el extremo más largo de la aguja, 
y si se encuentra completamente introducida en el tejido 
blando, por lo que su visibilidad y fácil acceso para su reti-
rada directa es más dificultosa.4-7

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: estandarización industrial.

Fabricante 25g Larga 25g Corta 27g Larga 27g Corta 30g Larga 30g Corta 30g Extracorta

Estándar 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: estandarización industrial.

Especificaciones del calibre de aguja

Calibre Diámetro exterior (mm) Diámetro 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

Cient. dent., Vol. 8, Núm. 1, Abril 2011. Pág. 43.
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ciones que pueden sucederse a partir de este momento 
(Figs. 1 y 2).
La literatura médica recoge entre estas complicaciones la fre-
cuente infección de los tejidos en torno al resto de la aguja, 

y la consecuente reacción inflamatoria y reacción a cuerpo 
extraño. También es frecuente que el paciente experimente 
dolor y trismo. Se han descrito casos en los que la migra-
ción 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 
migración a regiones latero-faríngeas y del suelo de la boca 
ocasiona disfagia. Sin embargo, en otros muchos casos, el 
fragmento de aguja permanece encapsulado y no representa 
ningún peligro para el paciente. También en la literatura, se 
describen los importantes efectos psicológicos que la presen-
cia de un cuerpo extraño puede originar en el paciente.4-9

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 extracción del resto cuando se produce la rotura.

3 Factores relacionados con la rotura de aguja

Desde que en la década de los 60 la Organización Internacio-
nal de Normalización estableciera el uso de agujas desecha-
bles de acero inoxidable, se han reducido el número de casos 
de rotura de agujas durante su uso con pacientes. Crouse 
(1970) atribuye esta reducción al uso de agujas desechables, 
a los avances metalúrgicos en las aleaciones empleadas y a 
una mejor técnica profesional.6 
La Asociación Dental Americana (ADA) propuso unos están-
dares de resistencia a la rotura de las agujas, lo que con-
tribuyó a que las agujas ofrecieran propiedades mecánicas 
suficientes para su uso en odontología independientemente 
de su calibre. Actualmente la mayoría de los casos de com-
plicaciones en la rotura de agujas se deben a circunstancias 
susceptibles de prevención por parte del profesional.4-5

La rotura de la aguja se produce en el punto de mayor 
debilidad. Este punto es la unión entre el extremo largo de 
la aguja y el racor. 

Tabla 3. 

Casos de rotura de agujas dentales según 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. Radiografía 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. Radiografía 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.
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La causa exacta de la rotura de las agujas dentales es difícil 
de señalar, sin embargo los controles de calidad y estandari-
zación de las agujas y estudios realizados de los fragmentos 
de agujas rotas permiten excluir defectos materiales como 
causa. No obstante, esporádicamente se siguen reportan-
do casos de defectos de fabricación (Fig.3). La existencia 
de determinadas condiciones en la mayoría de los casos de 
roturas descritos permite establecer unos factores íntima-
mente relacionados con esta complicación.4-5

El uso repetido de una misma aguja ha sido tradicional-
mente la causa más frecuente de rotura. Actualmente esta 
práctica ha desaparecido, sin embargo todavía es frecuente 
el uso de la misma aguja para realizar diferentes técnicas 
anestésicas en un mismo paciente.4-5

Realizar una inyección profundizando hasta el racor de 
la aguja aumenta la probabilidad de rotura de la aguja, y 
además dificulta su extracción directa en caso de que se 
produzca. Esta situación 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.4-5

La maniobra profesional de doblar la aguja dental inten-
cionadamente antes de realizar la punción para obtener la 
angulación deseada debilita la aguja, siendo más suscepti-
ble de rotura, además de resultar innecesaria con los mate-
riales actuales y una técnica adecuada.4-5

Se describen varios casos de rotura de aguja dental al 
reorientar la aguja dental dentro de los tejidos blandos del 
paciente para localizar estructuras anatómicas que indiquen 
el lugar adecuado de deposición de la anestesia. También 
la excesiva presión de la aguja contra el hueso determina la 
rotura en un gran número de casos. Otro factor relacionado 
con la rotura de la aguja dental es la existencia de diferen-
tes resistencias tisulares, que varían al abrir la boca por la 

tensión que se produce en los tejidos atravesados como el 
músculo pterigoideo medial y el tendón del músculo tem-
poral.4-9

La mayoría de los dentistas que estaban practicando la 
inyección refieren que en el momento de la rotura de la 
aguja el paciente realizó un movimiento brusco (sobre todo 
pacientes infantiles) debido a la percepción del dolor. Según 
la literatura, percepción de la inyección en el momento de 
la anestesia es similar e indiferenciable para los calibres 25, 
27 y 30. Por otra parte la percepción del dolor depende de 
cada individuo, y puede estar influenciada por la mayor pre-
sión que causa sobre los tejidos la inyección de sustancias a 
través de agujas de mayor calibre.5

4. EpidemiologíA

Aproximadamente el 75% de las emergencias médicas des-
critas en odontología están relacionadas con el estrés que 
produce el miedo. Malamed (2010) refirió 30.608 emer-
gencias, de las cuales el 50,3% fueron síncopes. Matsuura 
(1989) refleja que el 54,9% de las emergencias se producen 
durante la realización de las técnicas anestésicas o inmedia-
tamente después, relacionándose con el miedo a las agujas 
o tripanofobia.5

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 empleó 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 realizó para anestesiar el nervio dentario 
inferior, y en el otro caso fue para el nervio alveolar poste-
rior maxilar.5

K. Reed (en Malamed, 2010) expone una muestra de 17 
casos en los que la rotura sucedió en la anestesia del nervio 
dentario inferior con aguja corta del calibre 30 en todos los 
casos.5 
Una comunicación realizada por la casa Dentsply-MPL Tech-
nologies en 2003 refiere 27 casos de rotura de aguja dental 
durante un periodo de 6 años en los cuales todos ocurrie-
ron con agujas cortas de calibre 30.5

Pogrel (2009) publica una serie de 16 casos de rotura de 
aguja dental referidos entre 1983 y 2008 al Departamento 
de Cirugía 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 comprendían desde los 4 hasta los 
28 años, siendo la mayoría menores de 15 años. En 9 de 

Figura 3 (3a-3b). Aguja fracturada por defecto de fabricación durante las maniobras de 
una anestesia troncular. Fotografías cortesía del Dr. José María Vega del Barrio.

Cient. dent., Vol. 8, Núm. 1, Abril 2011. Pág. 45.
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los casos el dentista admitió haber doblado la aguja antes 
de realizar la punción. En muchos casos el dentista relató 
haber tenido que reorientar la aguja para contactar con el 
hueso mandibular en la técnica anestésica. En la mayoría 
de los casos refirieron un movimiento brusco por parte del 
paciente durante la inyección (Tabla 4).7

Augello et al. (2010) publican una serie de 64 pacientes 
desde 1951 hasta 2010 donde 23 pacientes eran menores 
de 16 años, 38 eran mayores de 16 años y en 3 casos la 
edad no se reflejaba. En el 70% de los casos la rotura suce-
dió 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 cadáver publicado por Kronman (1994) 
se observó que la aguja dental debía profundizar una media 
de 21 mm para alcanzar la localización adecuada para anes-

tesiar el nervio dentario inferior. Este estudio fue ampliado 
por Okamoto (2000) tras estudiar mediante radiografías el 
lugar de inyección y la trayectoria óptima para realizar la 
anestesia de este nervio.7

Ethunandan et al. (2007) publican un caso de rotura de 
aguja corta del calibre 30 a nivel de la unión con el racor, 
durante la anestesia del nervio dentario inferior en un 
paciente de 45 años. El fragmento se encontró en el espa-
cio pterigomandibular tras 6 meses al decidir no extraer el 
fragmento quirúrgicamente en un primer momento.10

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 años. 
En este caso, tanto el paciente como el dentista coincidie-
ron en el movimiento brusco del paciente en el momento 
de la inyección. El fragmento fue extraído quirúrgicamente 

Tabla 4. 

Casos de rotura de aguja, estudio de Pogrel, (2009).

AÑO EDAD (años) SEXO TIPO DE INYECCIÓN FACTORES INFLUYENTES

1983 7 Varón Nervio dentario 
derecho Aguja calibre 30

1984 11 Varón Nervio dentario 
derecho

Aguja calibre 30, doblada 
previamente

1989 21 Varón Nervio alveolar 
posterior superior Aguja calibre 30

1989 28 Mujer Nervio dentario 
derecho

Aguja calibre 30, doblada 
previamente

1990 11 Mujer Nervio dentario 
izquierdo

Aguja calibre 30, doblada 
previamente

1993 12 Varón Nervio dentario 
derecho

Aguja calibre 30, doblada 
previamente

1993 14 Varón Nervio dentario 
derecho Aguja calibre 27

1994 11 Varón Nervio dentario 
derecho Aguja calibre 27

1998 13 Varón Nervio dentario 
izquierdo

Aguja corta calibre 30, 
doblada previamente

1999 4 Mujer Nervio dentario 
izquierdo Aguja corta calibre 30

1999 6 Varón Nervio dentario 
derecho

Aguja corta calibre 30, 
doblada previamente

2002 7 Varón Nervio dentario 
izquierdo Aguja calibre 30

2002 7 Varón Nervio dentario 
izquierdo 

Aguja corta calibre 30, 
doblada previamente

2003 22 Varón Nervio dentario 
izquierdo Aguja calibre 30

2003 21 Varón Nervio dentario 
derecho

Aguja calibre 27, doblada 
previamente

2005 11 Varón Nervio dentario 
derecho

Aguja calibre 30, doblada 
previamente
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del espacio pterigomandibular en el Departamento de Ciru-
gía Oral y Maxilofacial de la Universidad de Florida.9

5. Recomendaciones de actuación

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 fácilmente retirable de forma directa.

1.  Realizar una breve explicación al paciente sobre nues-
tras maniobras previamente a la inyección, evitará que se 
vea sorprendido por la sensación de la aguja o reaccione 
de forma brusca por ideas preconcebidas sobre nuestras 
técnicas. Esta explicación es de especial importancia en 
pacientes infantiles y no debe ser excesivamente detallada, 
tan solo debe permitir realizar la inyección asegurando la 
colaboración del paciente y su tranquilidad. En cualquier 
caso, debemos mantener una actitud vigilante en aquellos 

Tabla 5. 

Casuística de la rotura de aguja (1965-2009).

AÑO AUTOR NÚMERO 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. 1

TOTAL: 64
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pacientes que muestren especial aversión o temor por el 
uso de agujas.
2.  La selección de la aguja empleada debe ser adecuada 
según 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 niños como 
en adultos. 
Hamburg (1972) demostró 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 realización de cualquier técnica anestésica en el 
campo odontológico.5, 8

Archer (1961) propone que para la anestesia dental la lon-
gitud mínima de la aguja sea de 42 mm y su calibre el 25 
o menor. Pietruszka et al. (1986) desaconsejan el uso de 
agujas del calibre 30 o mayores argumentando su escaso 
diámetro 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.5, 8, 11 
3.  Evitar introducir completamente la aguja hasta su unión 
con el racor es una consideración importante en la preven-
ción de la rotura de la aguja por el lugar de mayor debili-
dad de la misma.
4.  Evitar manipular la aguja doblándola manualmente antes 
de realizar la técnica anestésica, ya que debilitar la aguja 
predispone a su rotura en el momento de la inyección ante 
la resistencia de los tejidos o movimientos del paciente. 
5.  La técnica anestésica debe ser adecuada y precisa, evi-
tando maniobras de reposición de la aguja una vez intro-
ducida en los tejidos blandos y evitando realizar excesiva 
presión contra el hueso.
6. T omando en consideración estas medidas preventivas, en 
caso de que se produzca una rotura de la aguja dental será 
visible un extremo para proceder a su rápida retirada direc-
ta mediante unas pinzas de hemostasia. Por este motivo, 
se recomienda como medida preventiva disponer de unas 
pinzas de hemostasia próximas siempre que se vaya a reali-
zar algún tipo de inyección 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 actuación terapéutica con respecto 
al fragmento de la aguja incluido.
En los años 50, Fraser-Moodie y Aimes sugieren la extrac-
ción quirúrgica de la aguja rota debido al riesgo de que la 
migración del fragmento lesionara los vasos cervicales pro-

duciendo hemorragia, sin embargo Brown, Meerkotter y 
Cawson propugnan como alternativa no practicar la inter-
vención quirúrgica excepto que el paciente manifestara sín-
tomas como dolor, infección, disfagia o inflamación.
Algunos casos como el publicado por Enthunandan, (2007) 
en el que la demora en la intervención quirúrgica por deci-
sión del paciente demuestra una migración del fragmento, 
complicando la clínica y la técnica quirúrgica, refuerzan 
la actual actitud intervencionista desde que se produce la 
complicación.10

Ante esta situación, es prioritario informar al paciente de la 
situación y recomendarle que evite realizar excesivos movi-
mientos mandibulares.
El diagnóstico de la localización y posición de la aguja 
puede realizarse mediante la introducción de al menos dos 
agujas guías y una radiografía de la región. Zeltseret al. 
(2002) y Ethunandan (2007) recomiendan el uso de apa-
ratos de Tomografía Computerizada tridimensionales para 
localizar las estructuras anatómicas de la región (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 punción espinal 
se hacen converger donde se encuentra el fragmento y 
se determina su relación mediante una radiografía. Se ha 
descrito también el uso de fluoroscopios intraoperatorios 
(brazos “C”) pero no son considerados una técnica de elec-
ción por su deficiente resolución.5, 8, 10

Actualmente se investiga la extracción quirúrgica mediante 
navegación computerizada, aunque esta técnica no está lo 
suficientemente descrita aún.
Para la intervención quirúrgica de retirada del fragmen-
to de aguja se realiza bajo anestesia general del pacien-

Figura 4. Radiografía intraoperatoria en la que se muestran dos agujas espinales 
(flechas negras) para la detección por triangulación 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.
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te. Consiste en una incisión de acceso perpendicular a la 
aguja y, mediante disección 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-
plicación poco frecuente desde la utilización de agujas des-
echables. Las causas más comunes de rotura de la aguja 
son los movimientos bruscos del paciente, elección inco-
rrecta de la aguja para la técnica que se empleará, manipu-
lar previamente la aguja, introducir completamente la aguja 
o una técnica incorrecta.
2.  Los importantes trastornos que pueden provocar las 
agujas rotas remanentes en los tejidos blandos del paciente 
(dolor, infección, inflamación, trismo, disfagia, hemorragia, 

psicológicos) y la dificultad de su localización y la extracción 
quirúrgica cuando ha migrado justifican el seguimiento de 
un protocolo preventivo. 
3.  Deberemos asegurar la cooperación del paciente, selec-
cionar una aguja de longitud y calibre suficientes, realizar 
una técnica estandarizada y cuidadosa y tener unas pinzas 
de hemostasia a 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 Cirugía Maxilofacial.
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