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objetivo
 la asociación latinoamericana de 
odontopediatria tiene la intensión de 
que	 esta	 guía	 ayude	 a	 los	 profesionales	
a tomar decisiones apropiadas al realizar 
anestesia local para controlar el dolor en 
bebes, niños, adolescentes y en personas 
con necesidades especiales durante la 
atención odontológica.

Método
 estas indicaciones son fundamenta-
das en una revisión de la literatura médica 
y odontológica relacionada con el uso de 
la	anestesia	local.	Se	realizó	una	búsqueda	
en Medline utilizando los términos anes-
tesia y anestesia local

Fundamentos teóricos
 la anestesia local es la pérdida tem-
poral de la sensación de dolor por un 
agente aplicado tópicamente o inyectado, 
sin alterar el nivel de consciencia. prevenir 
el dolor durante los procedimientos odon-
tológicos puede fomentar una relación de 
confianza	entre	el	paciente	y	el	odontólo-
go, disminuyendo el miedo y la ansiedad, 
logrando una actitud positiva ante el tra-
tamiento. la administración de anestesia 

local debe ser considerada dentro del 
manejo de comportamiento del paciente 
odontopediatrico. usar vocabulario “ami-
gable” adecuado a la edad, anestésicos 
tópicos, técnicas correctas de inyección, 
analgesia con oxido nitroso y técnicas 
de manejo pueden ayudar al paciente a 
tener una experiencia positiva durante 
la administración de la anestesia local. el 
odontopediatra debe permanecer aten-
to a la dosis (basado en el peso del niño) 
para minimizar las posibilidades de causar 
intoxicación o de prolongar el tiempo de 
duración	de	la	anestesia,	que	pueda	llevar	
a una laceración o traumatismo accidental 
de los labios o la lengua. el conocimiento 
de las estructuras anatómicas y de neu-
roanatomía de cabeza y cuello permiti-
rán una aplicación correcta de la solución 
anestésica para minimizar complicaciones 
como hematomas, trismus, inyección in-
travascular. es importante tener conoci-
miento de la historia clínica del paciente 
para disminuir el riesgo de alguna condi-
ción médica o sistémica previa, de igual 
manera debe realizarse interconsulta me-
dica	siempre	que	sea	necesario.	

 Muchos agentes anestésicos locales 
están disponibles para facilitar el manejo 
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del dolor en tratamientos odontológicos. 
Existen	dos	 tipos	de	 formas	químicas	de	
anestésicos locales: 
1. ésteres (procaína, benzocaína); y 
2. amidas (lidocaína, mepivacaína, prilo-

caína, articaína).3 

 los anestésicos locales son vasodi-
latadores;	que	eventualmente	son	absor-
bidos por la circulación, donde el efecto 
sistémico	 que	 causan	 esta	 directamente	
relacionado a la concentración plasmáti-
ca de los mismos.4 los vasoconstrictores 
son adicionados a los anestésicos locales 
para contraer los vasos sanguíneos en el 
lugar de la inyección. esto disminuye la 
absorción del anestésico local dentro del 
sistema circulatorio, disminuyendo así el 
riesgo de intoxicación y prolongando el 
tiempo de acción de los anestésicos loca-
les.4 

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	Existe	evidencia	científica	sobre	
la seguridad de la utilización de adrenali-
na (epinefrina) asociada con anestésicos 
locales, teniendo en cuenta la baja inci-
dencia de  reacciones adversas, incluso 
en hipertensos no controlados.43  Hay al-
gunas	condiciones	sistémicas	que	exigen	
cuidados y deben ser tenidos en cuenta. 
algunos casos de hipertiroidismo contro-
lado, no tienen contraindicaciones para el 
uso de adrenalina o de otras aminas sim-
patomiméticas.35 sin embargo el uso de 
betabloqueadores	no	selectivos	(nadolol,	
propranolol) en los cuadros de alteracio-
nes cardíacas e hipertensión arterial, in-
cluso en los cuadros de hipertiroidismo no 
controlado, exigen cautela en cuanto al 
uso de vasoconstrictores. esa interacción 
medicamentosa puede elevar o aumentar 

la duración de la anestesia36 o el aumento 
de la presión arterial, 37,38	 ya	 que	 poten-
cializa la acción de la adrenalina y puede 
ocasionar una vasoconstricción mas pro-
longada. 

	 No	 existe	 evidencia	 científica	 sufi-
ciente respecto a la interacción de anti-
depresivos tricíclicos como inhibidores 
de monoaminoxidasas (iMao) con vaso-
constrictores	 adrenérgicos,	 aunque	 esa	
clase de medicamentos pueden contribuir 
para el aumento de la actividad simpáti-
ca. los informes de crisis hipertensivas, 
como resultado de esta interacción me-
dicamentosa, parecen darse como causa 
de la utilización de la noradrenalina como 
vasoconstrictor. la noradrenalina ocasio-
na vasoconstricción pronunciada y eleva 
la pérdida de efecto vasodilatador en los 
músculos	 esqueleticos.39 la cocaína blo-
quea	el	receptor	neuronal	de	la	adrenalina	
y noradrenalina en la hendidura sináptica, 
lo	 que	 justifica	 evitar	 la	 combinación	 de	
dichos	vasoconstrictores	que	pueden	oca-
sionar el aumento de la presión arterial.40  
pero curiosamente se ha reportado baja 
en la  presión arterial en pacientes adictos 
a la cocaína después de la aplicación de 
anestésicos locales con vasoconstrictor.41 

 cuando se utilizan gases halogenados 
(halotano) en anestesia general, el miocar-
dio	es	mas	sensible	a	la	adrenalina,	lo	que	
implica mayor cuidado en cuanto al uso de 
anestésicos locales.6 los anestésicos de 
tipo amida ya no están contraindicados 
en pacientes con historia de hipertermia 
maligna, caracterizada por una elevación 
anormal de la temperatura corporal duran-
te la anestesia general con anestésicos in-
halatorios o succinilcolina.7, 8
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 si un anestésico local se inyecta en 
un área infectada, la acción de este se re-
tardara	o	se	bloqueara,	3	ya	que	el	proceso	
inflamatorio	disminuye	el	pH	del	tejido	ex-
tracelular de 7,4 (valor normal) a 6.0 o me-
nos;	este	cambio	de	pH	permite	que	solo	
una	 pequeña	 cantidad	 de	 anestésico	 en	
forma de base libre atraviese la membra-
na del nervio para impedir la conducción 
de los impulsos.9 además de lo anterior la 
inyección de una aguja para una anestesia 
local en una infección activa puede dise-
minar esta por todo el organismo.

Recomendaciones
Anestésicos tópicos

 la aplicación de anestésico tópico 
puede ayudar a minimizar la molestia 
causada durante la administración de la 
anestesia local.  los anestésicos tópicos 
son	efectivos	en	zonas	superficiales	de	los	
tejidos (2 o 3 mm de profundidad) para re-
ducir el dolor de la penetración de la aguja 
en la mucosa oral.10, 11 los agentes anesté-
sicos tópicos se encuentran disponibles 
en gel, solución, pomadas y aerosoles. 

 los anestésicos tópicos disponibles 
son: benzocaína en concentración al 20%; 
lidocaína en gel a 2%, pomada a 5% y spray 
al 10%.3 la benzocaína tiene un efecto más 
rápido. las reacciones tóxicas por sobre-
dosis de benzocaína tópica son descono-
cidas, mas pueden ocurrir localmente por 
uso prolongado o repetido.12 la lidocaína 
tópica presenta incidencia de reacciones 
alérgicas bajas, pero puede ser absorbida 
sistémicamente y puede ser combinada 
con un anestésico local de tipo amida in-
yectado, aumentando el riesgo de sobre-
dosis.13

las recomendaciones sobre los anestési-
cos tópicos son las siguientes:

1. un anestésico tópico puede ser usado 
antes de la inyección del anestésico 
local para reducir la molestia asociada 
a la penetración de la aguja.

2. las propiedades farmacológicas del 
anestésico tópico deben ser conoci-
das.

3. se sugiere el uso de una válvula spray 
dosificadora	cuando	se	utiliza	una	so-
lución en aerosol.

4. la absorción sistémica de lidocaína 
tópica debe ser considerada para el 
cálculo de la dosis máxima total de 
anestésico.

Selección de jeringas y agujas

 la American Dental Association (ada) 
establece el uso de jeringas estándar con 
dispositivos de aspiración en anestesia lo-
cal.14, 15 la selección de la aguja debe permi-
tir	una	anestesia	 local	profunda	que	per-
mita una adecuada aspiración. las agujas 
de mayor diámetro permiten una desvia-
ción menor durante su paso a través de 
los tejidos blandos y una aspiración más 
confiable.16  la profundidad de inserción 
varía de acuerdo con la técnica anestési-
ca	al	 igual	que	por	 la	edad	y	 tamaño	del	
paciente. las agujas odontológicas están 
disponibles en cuatro longitudes: extra-
largas (35 mm), largas (30 mm), cortas (21 
mm) y extracortas (12 mm). los diámetros 
varían entre 23 y 30.

Recomendaciones

1. para administrar anestesia local, los 

el uso de anestésicos locales en odontopediatría
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odontólogos deben seleccionar jerin-
gas con dispositivos de aspiración de 
acuerdo a los patrones recomenda-
dos y establecidos.

2. las agujas cortas pueden ser usadas 
para	 cualquier	 inyección	 en	 tejidos	
blandos con un espesor menor a 20 
mm. las agujas largas deben ser usa-
das para inyecciones más profundas.16 
Cualquier	 aguja	 con	 diámetros	 entre	
23 y 30 pueden ser usadas para inyec-
ciones intraorales, pues el proceso 
de aspiración puede ser realizado sin 
ningún problema. las agujas con diá-
metros	menores	 pueden	 dificultar	 el	
proceso de aspiración.16 las agujas ex-
tracortas con diámetro 30 son apro-
piadas	para	anestesias	infiltrativas.16

3. las agujas no deben ser dobladas ni 
insertadas totalmente en los tejidos, 
con	el	único	fin	de	evitar	fracturas.16 

anestésicos locales intravenosos

 los anestésicos locales (al) de tipo 
amida disponibles para uso deontológi-
co son: lidocaína, mepivacaína, articaína, 
prilocaína y bupivacaína (tabla 1). una 
contraindicación absoluta es la alergia do-
cumentada a un anestésico.17 una alergia 
verdadera a un al de tipo amida es extre-
madamente rara. la hipersensibilidad a 
un al de tipo amida no implica un impedi-
mento del uso de otro al del mismo tipo, 
la alergia a un al de tipo éster implica 
prevención en el uso de otro anestésico 
tipo èster.3	El	metabisulfito	de	sodio	es	un	
conservante usado en los al con adrena-
lina (epinefrina). para pacientes alérgicos 
a	los	bisulfitos	es	indicado	el	uso	de	AL	sin	

vasoconstrictor (mepivacaína a 3%). un al 
de larga duración (ej. bupivacaína) no es 
recomendada para niños o para personas 
con	deficiencias	físicas	o	mentales		debido	
a	su	efecto	prolongado	ya	que	aumenta	el	
riesgo de injurias en los tejidos blandos.17 

sin embargo, este efecto no ha sido re-
portado	en	los	estudios	en	los	que	se	utili-
zaron articaína, lidocaína y prilocaína.17,18 

 la adrenalina (epinefrina) disminu-
ye el sangrado en el área de la inyección. 
concentraciones de adrenalina 1:50.000 
puede	ser	 indicada	para	 infiltraciones	de	
pequeñas	dosis	en	áreas	quirúrgicas	don-
de la hemostasia es necesaria, pero no 
están indicadas en niños para controlar el 
dolor. 12

 un subproducto del metabolismo 
de la prilocaína es la orto-toluidina, la 
cual puede inducir a la formación de me-
tahemoglobina, reduciendo la capacidad 
de transporte de oxigeno a través de la 
sangre. en pacientes con metahemoglo-
bulinemia	 subclínica19	 que	 han	 recibido	
dosis tóxicas de prilocaína (más de 6 mg/
kg), puede inducir síntomas de meta-
hemoglobulinemia20 (cianosis de labios, 
membranas, mucosas y uñas, además de 
disturbios respiratorios y circulatorios). 6 
la prilocaína debe ser contraindicada en 
pacientes con metahemoglobulinemia, 
anemia falciforme, anemia, síntomas de 
hipoxia	o	en	pacientes	que	están	bajo	tra-
tamiento con paracetamol o fenacetina, 
ya	que	los	dos	fármacos	elevan	los	niveles	
de metahemoglobina.17

Recomendaciones

1. la selección del al se debe basar en:
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a. la historia clínica y el estado físico 
y mental del paciente;

b. el tiempo estimado de duración 
del procedimiento odontológico;

c. la necesidad de control de sangra-
do;

d. la administración planeada de 
otros medicamentos (óxido nitro-
so, sedantes, anestesia   general);

e. el conocimiento del profesional so-
bre el agente anestésico a utilizar.

2. el uso de vasoconstrictores asocia-
dos a los al y las recomendaciones 
para disminuir el riesgo de toxicidad 
del anestésico.

3.	 En	caso	de	alergia	a	 los	bisulfitos,	el	
uso de al sin vasoconstrictor esta in-
dicado.	Al	igual	que	en	procedimien-
tos cortos.

4. la dosis máxima de al nunca debe 
ser excedida.45 (tabla 1).

el uso de anestésicos locales en odontopediatría

tabla 1. anestésicos locales inyectables

   duración en minutos3,17

	 	 Infiltrativa	 Bloqueo	 	 	 	
  (maxilar)  mandibular  
anestésico pulpa tejido pulpa tejido  dosis  dosis
   blando  blando máxima17 máxima
      (mg/Kg) total17 (mg)

lidocaína     4,4 300
 2% sin vasoconstrictor 5 60 10 a 20 120  
 2% epinefrina 1:50.000 60 170 85 190  
 2% epinefrina 1:100.000 60 170 85 190  

Mepivacaína     4,4 300
 3% sim vasoconstrictor 25 90 40 165  
 2% epinefrina 1:100.000 60 170 85 190  
 2% levonordefrina 1:20.000 50 130 75 185  

articaína     7,0 500
 4% epinefrina 1:100.000 60 180 90 230  
 4% epinefrina 1:200.000 45 120 60 180  

prilocaína     6,0 400
 3% felipressina 0,03 ui 60 180 90 300  

Bupivacaína      1,3 90
0,5%  epinefrina  90 240 180 540  
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Registro o documentación de la 
anestesia local

 la historia clínica del paciente es 
un componente esencial para la presta-
ción de un servicio de salud bucal adecua-
do y de buena calidad. 21 después de cada 
consulta debe realizarse un registro cuida-
doso de los procedimientos realizados in-
cluyendo	 la	 información	específica	sobre	
la administración de al.
Recomendaciones
1. el registro o documentación en la his-

toria clínica debe incluir el tipo y dosis 
del anestésico local en miligramos. 
la dosis del vasoconstrictor debe 
ser escrita indicando la cantidad en 
miligramos de la concentración (ej. 
36 mg de lidocaína con 0,018 mg de 
epinefrina o 36 mg de lidocaína con 
epinefrina a 1:100.000).2

2. el registro debe incluir los tipos de 
inyecciones	 realizadas	 (infliltrativa,	
bloqueo	 regional,	 intra-alveolar),	 el	
tipo de aguja utilizada y la reacción 
del paciente a la inyección.

3. se deben indicar al paciente y al res-
ponsable (padre, acudiente o cuida-
dor) todas las instrucciones pos-ope-
ratorias de cuidado.

4. si la anestesia local ha sido adminis-
trada asociada con un fármaco se-
dativo,	 los	horarios	en	que	 las	dosis	
fueron administradas deben ser re-
gistradas.

5. en pacientes de riesgo, para los cua-
les la dosis máxima de anestésico lo-
cal es preocupante, deben ser pesa-
dos antes de cada consulta.

Complicaciones de los 
anestésicos locales
toxicidad (sobredosis)

 la mayoría de las reacciones adver-
sas se presentan durante o después de 5 
a 10 minutos de la inyección.12 una sobre-
dosis puede resultar de altos niveles plas-
máticos de  anestésico causados por una 
única inyección intravascular accidental 
o por repetidas inyecciones.3 la al causa 
una reacción bifásica (excitación seguida 
de depresión) del sistema nervioso cen-
tral (snc). los primeros signos subjetivos 
de una intoxicación son malestar general, 
ansiedad y confusión mental. también 
pueden ser acompañados de diplopía (vi-
sión doble), tinitus (zumbidos), mareo, 
sensación de adormecimiento o pincha-
zos alrededor de la boca.
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 los signos objetivos pueden incluir 
contracciones musculares involuntarias, 
temblor, trastornos del habla, convulsio-
nes. también puede presentarse incons-
ciencia y falla respiratoria.3  la respuesta 
del sistema cardiovascular (scV) a la in-
toxicación por el uso de un al también es 
bifásica. el scV es más resistente a los al 
que	el	SNC.22 inicialmente durante la esti-
mulación del scV, la presión arterial y la 
tasa de bombeo cardiaco pueden aumen-
tar. con el aumento de los niveles plasmá-

ticos del anestésico ocurre vasodilatación 
seguida de una depresión del miocardio 
con baja en la presión, bradicardia y posi-
ble falla cardíaca. 

 los efectos cardiodepresores de los 
AL	no	se	observan	hasta	que	se	presente	
un nivel elevado de estos. la toxicidad de 
los al puede ser prevenida por medio de 
una técnica cuidadosa de inyección, de 
una atenta observación del paciente y del 
conocimiento de la dosis máxima permi-

el uso de anestésicos locales en odontopediatría

para calcular la dosis máxima de un al basados en el  peso del niño, debe ser considerada la 
dosis máxima expresada en la tabla 1. se multiplica el valor de la dosis en mg/Kg peso y se 
verifica	si	el	resultado	no	sobrepasa	la	dosis	máxima	total.	A	continuación	se	calcula	la	con-
centración	de	AL	contenida	en	cada	tubo	o	carpule,	que	tiene	un	volumen	fijo	de	1,8	ml.	Si	
el	AL	presenta	una	concentración	al	2%,	significa	que	tiene	20	mg	por	cada	1	ml	de	solución.	
por tanto se debe multiplicar la concentración de la presentación por 1,8 ml para saber la 
concentración	total	en	1	tubo	o	carpule	de	AL.	De	esa	forma	se	ha	fijado	la	dosis	de	acuerdo	
a las concentraciones presentadas:

anestésicos locales
0,5% = 09 mg por tubo o carpule (bupivacaína)
2,0% = 36 mg por tubo o carpule (lidocaína, mepivacaína)
3,0% = 54 mg por tubo o carpule (prilocaína, mepivacaína sin vasoconstrictor)
4,0% = 72 mg por tubo o carpule (articaína)

Vasoconstrictores:
1:20.000 = 90 µm o 0,090 mg
1:50.000 = 36 µm o 0,036 mg
1:100.000 = 18 µm o 0,018 mg
1:200.000 = 09 µm o 0,009 mg

luego se divide la dosis máxima permitida para cada niño por este último valor y se tiene el 
número	total	máximo	de	tubos	o	carpules	que	puede	ser	utilizado.	

ejemplo:
niño sano de 30 Kg de peso corporal; anestésico articaína 4% con adrenalina 1:200.000:
1.dosis máxima: 7 mg/Kg = 7 mg x 30 Kg = 210 mg (no exceder 500 mg – de acuerdo a la tabla 1)
2.concentración en 1 tubo o carpule: (4%) 40 mg/ml x 1,8 ml = 72 mg
3.Número	total	máximo	de	tubos	o	carpules:	210	mg	÷	72	mg	=	2,916	≈	2,5		tubos	o	carpules	.

cuadro 1. cálculo de dosis máximas de al y de número máximo total de carpules o tubos.
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tida de acuerdo al peso de cada niño. los 
profesionales deben aspirar antes de cada 
inyección e inyectar lentamente.12 des-
pués de la inyección el odontopediatra o 
la auxiliar debe permanecer con el pacien-
te	durante	el	período	de	tiempo	en	el	que	
el anestésico comienza a hacer su efecto. 
un reconocimiento previo de la respues-
ta tóxica es fundamental para una inter-
vención adecuada. cuando se nota algún 
signo o síntoma de toxicidad, se debe in-
terrumpir la administración del al. el ma-
nejo de la emergencia debe basarse en la 
severidad de la reacción. 3,12

alergia a la anestesia local

 las reacciones alérgicas no solo de-
penden de la dosis, también pueden ocu-
rrir debido a la capacidad individual de 
reacción	 a	 una	 pequeña	 dosis.	 Las	 aler-
gias	se	manifiestan	de	varias	 formas	que	
pueden	incluir	urticaria,	dermatitis,	fiebre,	
fotosensibilidad,	angioedema	y	anafilaxia.	
el manejo de emergencia depende de la 
intensidad de la reacción. 

parestesia

	 La	 parestesia	 es	 una	 anestesia	 que	
persiste después del tiempo esperado. 
dentro de las causas encontramos; una 
injuria en el nervio causada por la aguja en 
el momento de la inyección.23  el paciente 
puede	 experimentar	 un	 “choque	 eléctri-
co” en el área de distribución del nervio 
involucrado. la parestesia también puede 
ser causada por una hemorragia alrede-
dor del nervio.24  el riesgo de parestesia 
se tomará permanente así de 1:1.200.000 
para al a 0,5%, 2% e 3% e de 1:500.000 para 
anestésicos a 4%.23 los casos documenta-

dos de parestesia son más comunes de lo 
esperado con articaína y prilocaína, consi-
derándose la frecuencia de uso. los cua-
dros de parestesia no relacionados con 
cirugías se presentan más frecuente en 
lengua, seguido de labios, asociado princi-
palmente al uso de soluciones de articaína 
y prilocaína al 4%.24 la mayoría de los ca-
sos se resuelven dentro de las 8 semanas 
siguientes.25

Lesiones posoperatorias de tejidos blan-
dos

 las lesiones de tejidos blandos au-
toinducidas es una complicación clínica 
no deseable como consecuencia del uso 
de anestésicos locales en la cavidad bucal. 
la mayoría de las lesiones en los labios y 
mejillas son causadas por una perdida de 
sensibilidad	que	ocasiona	que	el	paciente	
se muerda estas áreas, dichas lesiones ge-
neralmente se curan sin complicaciones, 
pero pueden presentar hemorragias e in-
fección.	 El	 bloqueo	 mandibular	 bilateral	
no aumenta el riesgo de lesiones en los te-
jidos blandos, cuando se compara con el 
bloqueo	unilateral	o	la	anestesia	infiltraría	
maxilar ipsilateral.26 de hecho, la frecuen-
cia de lesiones en los tejidos blandos es 
mucho mayor de lo esperado, cuando se 
realiza una anestesia unilateral. substituir 
la	anestesia	de	bloqueo	por	anestesia	infil-
traría no tiene valor para prevenir lesiones 
de	tejidos	blandos	ya	que	la	duración	de	la	
anestesia	no	se	reduce	de	forma	significa-
tiva. además para algunos procedimien-
tos	 la	anestesia	 infiltraría	no	garantiza	 la	
misma	efectividad	que	una	por	bloqueo.27 

se deben dar indicaciones claras en cuan-
to al tiempo de duración del efecto anes-
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tésico	y	posibles	 lesiones	que	se	pueden	
presentar a los padres o responsable del 
paciente. se puede sugerir la colocación 
de rollos de algodón para prevenir trauma 
en los tejidos.28 Mostrar fotos de traumas 
en tejidos blandos pueden servir como 
ejemplo para resaltar la importancia del 
cuidado posoperatorio. para todos los 
anestésicos locales, la duración de la anes-
tesia	de	los	tejidos	blandos	es	mayor	que	
la anestesia ósea o dental.

Recomendaciones para las complicacio-
nes con al

1. Los	 profesionales	 que	 utilizan	 cual-
quier	 tipo	 de	 anestésico	 local	 en	 pa-
cientes pediátricos deben tener un en-
trenamiento apropiado, un ambiente 
adecuado, una auxiliar preparada y un 
equipo	 completo	 para	 el	 manejo	 de	
emergencias. 

2. se deben tomar todas las precaucio-
nes necesarias para asegurar una co-
rrecta inserción de la aguja durante la 
administración del anestésico local. 
los profesionales deben aspirar antes 
de cada inyección e inyectar lenta-
mente. 

3. después de la inyección, el odonto-
pediatra o la auxiliar deben estar con 
el paciente para observar la reacción 
cuando el anestésico comienza su 
efecto.

4. la anestesia residual de tejidos blan-
dos debe ser minimizada al máximo 
en pacientes pediátricos para dismi-
nuir el riesgo de lesiones posoperato-
rias causadas por auto injuria. 

5. los profesionales deben alertar a los 

pacientes y a sus responsables de las 
posibles	 lesiones	que	se	pueden	pre-
sentar en los tejidos blandos como 
efecto perdida de sensibilidad tempo-
ral causada por  la anestesia local. 

Inyecciones suplementarias para obtener 
anestesia local

 la mayoría de los procedimientos 
en anestesia local en odontopediatria in-
cluyen	técnicas	 infiltrativas	o	de	bloqueo	
regional tradicionales realizadas con una 
jeringa odontológica, tubos o carpules 
desechables y agujas, como fue descrito 
anteriormente. sin embargo, muchas téc-
nicas alternativas están disponibles, las 
cuales incluyen la inyección de anestésico 
contralada por computadora, técnicas de 
inyección periodontal (intraligamentar), 
sistemas sin jeringas e inyección intrapul-
par o intraseptal.  esas técnicas pueden 
mejorar	la	molestia	que	causa	la	inyección,	
ya	que	controlan	de	manera	eficaz	el	volu-
men inyectado, la presión y la disposición 
de la solución anestésica, resultando en 
una anestesia más exitosa. para pacien-
tes con riesgo de endocarditis bacteriana 
debe realizarse tratamiento antibiótico 
previo y se recomienda una anestesia in-
traligamentaria.29 

 la técnica intraseptal para la región 
lingual o palatina es una variación de la 
técnica	que	puede	ser	usada	después	de	
la anestesia vestibular. la aguja es inser-
tada a través de la papila desde vestibular 
hasta anestesiar los tejidos de la región 
lingual o palatina. esta técnica puede ser 
usada con anestesia intraligamentaria 
cuando existe riesgo de trauma de tejidos 
blandos pos-operatoria.29 durante tra-

el uso de anestésicos locales en odontopediatría
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tamientos pulpares la administración de 
anestesia local directa en el tejido pulpar 
puede estar indicado cuando otros méto-
dos de anestesia han fallado.30

 así como los métodos tradicionales 
de anestesia local los métodos alternati-
vos generalmente son seguros si el profe-
sional	comprende	los	principios	que	guían	
su uso. algunas de estas técnicas son re-
comendables para anestesiar un diente 
específico	 con	 menor	 anestesia	 residual	
evitando malestar y auto injurias causadas 
por	anestesias	por	bloqueo.	30,42  el tejido 
óseo mandibular de los niños es general-
mente	menos	denso	que	el	de	un	adulto	
permitiendo una difusión mas rápida y 
completa del anestésico.9  la anestesia 
infiltraría	 de	 la	 región	 vestibular	 mandi-
bular	es	 igual	de	efectiva	que	el	bloqueo	
alveolar inferior para algunos procedi-
mientos.9,27 en pacientes con desordenes 
sanguíneos la anestesia intraligamentaria 
minimiza el riesgo de sangrado posopera-
torio de vasos sanguíneos de tejidos blan-
dos.6 la técnica intraosea es contraindica-
da en dentición decídua debido al riesgo 
de daño de los dientes permanentes en 
formación.30 adicionalmente el uso de la 
técnica intraligamentaria o intraosea esta 
contraindicada cuando el sitio de inyec-
ción	 se	 encuentre	 con	procesos	 inflama-
torios o infecciosos. 

Recomendaciones

 técnicas alternativas de anestesia lo-
cal deben ser consideradas con el objetivo 
de minimizar la dosis de anestésico utiliza-
da, aumentar la comodidad del paciente y 
mejorar la tasa de éxito de los anestésicos 
locales.

Anestesia local con sedación, anestesia 
general o analgesia/ansiolisis con óxido 
nitroso y oxígeno.

 fármacos con mecanismos de acción 
semejantes frecuentemente pueden po-
tencializar su efecto cuando son usados 
en conjunto. tanto los al como los medi-
camentos sedantes deprimen el snc. Ha 
sido demostrado el aumento de reaccio-
nes tóxicas a al cuando estos son combi-
nados con sedantes de tipo opioide.31 los 
narcóticos pueden disminuir la cantidad 
de uniones proteicas con los al elevando 
el dióxido de carbono arterial aumentan-
do la sensibilidad del snc a convulsiones. 
adicionalmente, los narcóticos como la 
meperidina tienen propiedades convulsi-
vantes cuando se administran dosis exce-
sivas. se sugiere disminuir la dosis de al 
cuando el niño va a ser sedado con medi-
camentos de tipo opioide.31

	 Ha	 sido	 comprobado	 que	 el	 uso	 de	
la anestesia local reduce la dosis inhala-
da de anestésicos por el paciente en un 
procedimiento bajo anestesia general.32 
El	 anestesiólogo	debe	 saber	que	 se	 esta	
utilizando	AL	con	epinefrina,	ya	que	este	
vasoconstrictor puede producir arritmia 
cuando es usada con compuestos halo-
genados como el halotano.33 como se dijo 
anteriormente la al reduce el dolor pos-
operatorio durante el período de recupe-
ración de la anestesia general.34,44

Recomendaciones

1. se debe prestar especial atención a 
la dosis de al utilizada en niños, para 
evitar dosis excesivas en pacientes 
que	 van	 a	 ser	 sedados,	 dicha	 dosis	
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debe ser calculada con la dosis máxi-
ma recomendada con base en el peso.

2. la dosis de al no debe ser alterada o 
cambiar si se realiza analgesia/ansioli-
sis con oxido nitroso y oxigeno.

3. cuando un paciente es sometido a 
anestesia general, la anestesia local 
puede ser usada para disminuir a la 
dosis de mantenimiento de los fárma-
cos anestésicos. el anestesiólogo y los 
profesionales de la sala de recupera-
ción deben ser informados sobre el 
tipo y dosis del al. 
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