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RESUMEN

La seguridad en el uso de los anestési-
cos locales y de los diferentes abordajes 
anestésicos en odontología, hacen que la 
práctica de la anestesia dental sea consi-
derada segura. Los autores reportan las 
diferentes complicaciones inherentes al 
uso de la anestesia dental y las conside-
radas sistémicas, describiendo en cada 
una de ellas sus características, signos, 
síntomas y estrategias para solventarlas. 
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ABSTRACT

The safety in the use of local anesthetics 
and the different anesthetic approaches 
in dentistry make the practice of dental 
anesthesia considered safe. The authors 
report the different complications inherent 
to the use of dental anesthesia and 
those considered systemic, describing in 
each of them their characteristics, signs, 
symptoms and strategies to solve them.
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La anestesia bucal es considerada segura, en virtud de 
los bajos volúmenes de solución anestésica que se usan 
para los procedimientos dentales de rutina y porque los 
profesionales en odontología tienen buenas bases acadé-
micas para realizar los diferentes abordajes anestésicos. 
Sin embargo, no se está exento de estar involucrado en 
un evento adverso o complicación tras el uso de un deter-
minado principio activo, de las sustancias presentes en un 
cartucho anestésico (antioxidantes, antibacterianos, vaso-
constrictores) y de situaciones que involucren la punción y 
el depósito inadvertido en estructuras anatómicas no ob-
jeto del acto anestésico. Precisamente, la baja incidencia 
de complicaciones obliga al profesional a estar constan-
temente informado sobre cómo se manejan las complica-
ciones locales y sistémicas asociadas al uso de la anes-
tesia local en odontología. Algunos autores reportan una 
incidencia de efectos colaterales del 4,5%, que comparado 
con el 7,6-23,2% para la anestesia general y el 0,2-19,6% 
para la anestesia regional, es considerada baja1.

Las complicaciones asociadas a la anestesia bucal se cla-
sifican en locales o propias del acto anestésico y sistémi-
cas, relacionadas con causas farmacológicas o propias del 
paciente.

CAUSAS PROPIAS DE LA 
ANESTESIA BUCAL

1. Rotura de aguja  
En la actualidad este accidente ya no es habitual, debido a 
que las agujas utilizadas son desechables, de acero inoxi-
dable, tribiseladas, siliconadas y con un control de calidad 
que permite la flexión de estas durante su uso habitual 
sin que se fracturen. Sin embargo, en algunas ocasiones 
el operador puede doblar la aguja previamente a la co-
locación de determinadas técnicas anestésicas (alveolar 
postero superior, Vazirani-Akinosi), lo que predispone a la 
ruptura de la mismas, el movimiento brusco del operador 
principiante o el sobresalto de un paciente ante una deter-
minada técnica anestésica puede ser la razón de la ruptura 
de la aguja, los defectos de fábrica en agujas sin el control 
de calidad adecuado es un elemento a considerar ante el 
riesgo de fractura de una aguja.  En las técnicas anestési-
cas que implican un recorrido largo de la aguja se pueden 
presentar roturas, entre ellas están el bloqueo mandibular, 
la técnica infraorbitaria, la técnica alveolar postero supe-
rior, Vazirani-Akinosi y Gow-Gates2. 

Las recomendaciones generales para evitar esta compli-
cación incluyen:

•  No introducir la aguja hasta el adaptador o la base de 
plástico, ya que en caso de rotura de la aguja, ésta 
puede quedar incluida en los tejidos del paciente o 
desplazarse a espacios aponeuróticos vecinos, lo 
que podría provocar una herida permanente grave y 
dificultar su remoción. 

 •  No utilizar agujas cortas (<30 mm) cuando el grosor 
del tejido blando en el cual se realizará la inyección es 
superior o igual a la longitud de la aguja.

 •   Utilizar agujas de mayor calibre (0,40 mm) en técnicas 
donde se tenga que atravesar muchos tejidos muco-
sos y musculares.

 •   No doblar, romper o ejercer mucha presión sobre la 
aguja para evitar heridas potencialmente graves en el 
paciente o en el profesional.

  •  Utilizar agujas desechables, de fabricantes recono-
cidos que garanticen la buena calidad del producto.

 •   Remplazar la aguja cuando en el mismo paciente se 
hallan realizado varias reinyecciones, la aguja se do-
ble o el cuerpo de ésta pierda su arquitectura original.

 •  Controlar los movimientos del paciente.

Cuando se produce la rotura de una aguja durante un 
acto anestésico, el profesional debe tomar la siguiente 
conducta:

  •  Pinzar inmediatamente la aguja y no dejar que ésta se 
desplace a algún espacio aponeurótico.

  •  Esto significa que ante la rotura el profesional debe 
concentrase en fijar el fragmento roto y no desviar su 
atención en el evento como tal.

 •  El uso de pinzas Kelly, portaagujas o cualquier pinza 
con cremallera que permita su cierre fija el fragmento 
adecuadamente y así se puede evaluar el abordaje 
que se requiere para la retirada del fragmento.

  •  La retirada del fragmento incluye el traslado inmedia-
to del paciente a un cirujano oral y maxilofacial, con la 
premisa de que dicho fragmento se encuentre fijado.

 •  Cuando el fragmento no se fija inmediatamente, la re-
tirada de éste puede resultar complejo y conllevar a 
complicaciones graves como el alojamiento en estruc-
turas como el globo ocular, el espacio pterigomaxilar, 
los paquetes arteriales o venosos, los plexos venosos, 
la vía aérea, el mediastino, el pulmón o el intestino, 
entre otras vías que el fragmento puede tomar.

2. Trismus

Es definido como el espasmo de los músculos masticato-
rios que impide la apertura normal de la cavidad bucal y 
puede estar asociado a un acto reflejo por dolor, ya sea 
muscular, articular o de origen dental. Cuando se asocia a 
la anestesia bucal, esta limitación es originada por hema-
tomas, hemorragias o por el trauma al musculo pterigoideo 
interno durante la inyección en la técnica mandibular o el 
bloqueo del nervio dentario inferior. La inyección repetida y 
el uso de altas dosis de anestésico y vasoconstrictor pue-
den producir isquemia en el músculo y generar limitación 
de apertura bucal. En alguna ocasión inyectar soluciones 
irritantes como el alcohol o antisépticos que contaminan la 
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solución anestésica puede desencadenar dolor que impide 
la apertura bucal adecuada.

Esta complicación se caracteriza porque el paciente refiere 
dolor y dificultad para abrir la boca al día siguiente de la 
intervención dental. Clínicamente la apertura bucal del pa-
ciente puede ser de menos de 35 mm, el paciente refiere 
dolor o sensación de espasmo en músculos como el pteri-
goideo interno o reflejo en el masetero, es posible notar un 
hematoma en la mucosa antes puncionada.  Para prevenir 
el trismus post-inyección en anestesia bucal se deben utili-
zar agujas desechables, biseladas, siliconadas y evitar las 
inyecciones repetidas o el uso de la misma aguja después 
de haber realizado la punción en otros sitos en el mismo 
paciente. Se recomienda que cada vez que se planee una 
inyección mandibular es necesario garantizar que el bisel 
de la aguja se encuentre en óptimas condiciones.

El tratamiento incluye la termoterapia mediante la aplica-
ción de calor húmedo en la zona, la terapia láser en los 
puntos gatillo mejora ostensiblemente la sintomatología y 
por ende el nivel de apertura, el uso de analgésicos y an-
tinflamatorios también es una alternativa que en conjunto 
con las anteriormente mencionadas favorecen la rápida 
recuperación del paciente con trismus.

3. Parestesia
La parestesia se define como una sensación alterada de 
la piel, que se manifiesta como entumecimiento, pérdida 
parcial de la sensibilidad local, ardor y hormigueo3 o como 
una sensación alterada después de que el efecto anes-
tésico debió haber pasado. Está comúnmente asociada a 
procedimientos quirúrgicos como la extracción de terceros 
molares, injuria directa por la transposición de instrumen-
tos como una lima endodóntica o una fresa y, cuando se 
clasifica como parestesia por causas no quirúrgicas, está 
casi que exclusivamente relacionada con la injuria de los 
nervios dentario inferior o lingual por trauma con el bisel 
de la aguja, hematoma intraneural o a neurotoxicidad por 
el uso de anestésicos con concentraciones superiores al 
2%4,5. La mayoría de los casos de parestesia involucran en 
un 89% las fibras linguales después de un bloqueo man-
dibular. Se ha relacionado con un fenómeno neurotóxico 
asociado a todos los anestésicos con concentraciones su-
periores al 2%, como por ejemplo Prilocaína 3 o 4%, Mepi-
vacaína 3% y Articaína 4%6. La incidencia de parestesia de 
las fibras sublinguales después de una técnica mandibular 
es inferior al 1%; autores como Haas y Lennon reportan 
una relación de un paciente con parestesia en 785.000 ca-
sos, en un estudio retrospectivo de 21 años realizado en 
Canadá7. Garisto y cols. reportaron que la Prilocaína 4% 
tiene 7,6 veces más probabilidad de producir parestesia 
que la Articaína al 4%, que tiene 3,6 veces8. 

Generalmente la parestesia se resuelve en aproximada-
mente ocho semanas y no más de 6 meses. Se ha reporta-

do una incidencia del 0,12% de parestesias permanentes 
que están asociadas a la ruptura del nervio afectado des-
pués de un procedimiento quirúrgico como la extracción 
de terceros molares9. Los síntomas de parestesia frecuen-
temente tienen una aparición después de que el efecto 
anestésico ha pasado, sin embargo, en raras ocasiones 
se presenta tardíamente unas semanas o incluso meses 
después de la intervención.  La mayor diferencia entre la 
parestesia clásica y la parestesia tardía es que la primera 
comienza inmediatamente después del procedimiento y en 
ésta no se garantiza la resolución espontánea de los sín-
tomas, mientras que la segunda ocurre más tarde y en ella 
es viable la restauración a la condición original10-11.

Las opciones de tratamiento incluyen el uso de corticoi-
des intramusculares (ej. Dexametazona ampollas 8mg IM, 
una diaria durante dos días), AINE´s vía oral (Meloxicam 
tabletas 15 mg, Nimesulida tabletas 100 mg), acupuntura, 
fisioterapia y uso de vitamina B1 asociado con estricnina 
a dosis de 1 mg / ampolla, durante 12 días en inyecciones 
intramusculares y la terapia con láser de Diodo12.

4. Parálisis del nervio facial (VII par craneal)
La parálisis facial es la pérdida de la función motora en una 
de las ramas del VII par craneal (Nervio Facial). Cuando 
se relaciona con la anestesia bucal es provocada por la 
punción inadvertida del lóbulo profundo de la glándula pa-
rótida y el depósito por accidente del anestésico al realizar 
una técnica mandibular o un bloqueo del nervio dentario 
inferior, involucrando las ramas terminales del nervio facial 
que discurren en la glándula parótida 13.

La parálisis facial puede ser inmediata o tardía, depen-
diendo del tiempo de inicio de los síntomas posterior a 
la inyección. En la inmediata, los síntomas se presentan 
unos minutos después de la aplicación accidental de la 
técnica anestésica y se recupera en tres horas o menos. 
En la parálisis tardía, en cambio, los síntomas se presen-
tan varias horas o días después y su recuperación es más 
lenta, desde 24 horas hasta varios meses después14. Las 
manifestaciones clínicas incluyen síndrome hemisensorial, 
parálisis del nervio facial (dificultad para cerrar los párpa-
dos, caída de músculos hemifaciales, caída del ángulo de 
la boca), discapacidad auditiva y ataxia15. Las opciones 
de tratamiento para la parálisis tardía incluyen el uso de 
prednisolona, antivirales como el valaciclovir o la combina-
ción de éstos; otras alternativas pueden ser la acupuntura, 
electroterapia, ejercicios faciales e incluso el uso de toxina 
botulínica. La parálisis inmediata se resuelve por sí sola a 
las pocas horas del evento16.

5. Hematoma
El hematoma es la acumulación de sangre en espacios 
extravasculares por debajo del tejido celular subcutáneo, 
por una hemorragia que se produce debido a la ruptura 
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de un vaso sanguíneo durante la inyección del anestésico. 
Se puede presentar en la región infraorbitaria, en la región 
pterigoidea interna o en la región zigomática al realizar una 
técnica troncular inadecuadamente. 

Se caracteriza por presentar en la mucosa puncionada un 
cambio de volumen, acompañado de un color violáceo que 
se modifica con el pasar de los días a azulado y normal-
mente desaparece. Cuando afecta a la piel, es porque se 
involucra un vaso sanguíneo mayor, generando edema 
facial, dolor, limitación de apertura y cambios en el color 
de la piel (de azulado a amarillo verdoso). El tratamiento 
incluye la compresión del área afectada con comprensas 
con hielo en la afección extraoral y alimentos fríos en la 
afección intraoral, analgésicos para el dolor y observación. 
El uso de heparina en gel 1000 UI, sobre la piel elimina 
rápidamente el hematoma17.

6. Dolor durante la punción e inyección 

El uso repetido de una aguja en un mismo paciente al apli-
car varias técnicas genera dolor durante la punción por 
usar la aguja con punta roma. Durante la inyección rápida 
de soluciones anestésicas ácidas como todas aquellas con 
vasoconstrictor, frías cuando se refrigeran los anestésicos 
o el simple depósito poco cuidadoso de un volumen ex-
cesivo de anestésico, se produce dolor y molestia en el 
paciente.

Para prevenir esta complicación se debe planificar el cam-
bio de la aguja en los procedimientos que requieran varias 
punciones en un mismo paciente. Planificar la buferización 
de los anestésicos con pH ácido, inyectar la solución lenta-
mente y controlar que la temperatura de la solución anes-
tésica se encuentre a 37°C.

7. Lesiones autoinducidas de tejidos blandos 

La autoinjuria o traumatismo en tejidos labiales y linguales 
provocada inconscientemente por un traumatismo por 
mordedura mientras el efecto anestésico está presente, 
es una de las complicaciones relacionada con los 
bloqueos tronculares que producen anestesia hemifacial. 
Principalmente se presenta en niños y pacientes con 
discapacidad intelectual o trastornos en el desarrollo 
psicomotor, quienes son incapaces de atender indicaciones.  
En este último grupo de pacientes la incidencia de lesiones 
autoinducidas fue de un 19% en comparación con un 
9% en pacientes sin discapacidad, de acuerdo con los 
reportes de un estudio que evaluó a 241 niños con las dos 
condiciones cognitivas18. 

La causa principal de esta complicación es la anestesia 
residual en tejidos blandos que producen las técnicas tron-
culares y los anestésicos con mayor concentración y efec-
to sobre tejidos blandos. Para prevenir esta complicación 
se debe tener como premisa que la anestesia dental debe 

lograr el mayor grado de anestesia pulpar con la menor 
anestesia de tejidos blandos periorales, es así como el 
criterio de selección de la técnica anestésica es de vital 
importancia. En niños o pacientes con discapacidad inte-
lectual o trastornos en el desarrollo psicomotor está con-
traindicado el uso de técnicas tronculares y se debe recu-
rrir a la infiltración apical o el uso de anestesia osteocentral 
con equipos electrónicos que permiten obtener anestesia 
pulpar exitosa sin anestesia de tejidos blandos peribuca-
les19. Hoy se dispone de sustancias que revierten el efecto 
anestésico residual en tejidos blandos y reducen las lesio-
nes inadvertidas derivadas de ella, una de ellas es el mesi-
lato de fentolamina, que es un antagonista no selectivo del 
receptor α adrenérgico que inhibe de manera competitiva 
la capacidad de las aminas simpaticomiméticas, como la 
epinefrina, para estimular la contracción vascular generan-
do vasodilatación, lo que conduce a una mayor absorción 
del anestésico local y, por lo tanto, acorta la duración de 
la anestesia. Está disponible en cartuchos, los cuales se 
colocan en la jeringa para anestesia dental y se inyecta 
de la misma manera que se realizó la técnica anestésica 
usada, no superando la dosis recomendada que es de 0,2 
a 0,8 mg. La fentolamina está indicada en el tratamiento 
de pacientes pediátricos, geriátricos y en pacientes mé-
dicamente comprometidos o con discapacidad intelectual. 
La FDA no ha aprobado el uso de reversión de fentolamina 
para niños menores de 6 años, y los datos de seguridad 
solo se extienden a niños de 4 años y 15 kg de peso20.

COMPLICACIONES SISTÉMICAS

Las complicaciones sistémicas se asocian a causas far-
macológicas en relación con los anestésicos usados y las 
sustancias presentes en ellos (antioxidantes, antibacteria-
nos, vasoconstrictores). Se pueden clasificar en:

1. Toxicidad sistémica

Una de las condiciones del anestésico ideal es poseer un 
bajo grado de toxicidad sistémica. En virtud de la dosis, el 
tipo de fármaco usado (lidocaína, articaína, mepivacaína, 
prilocaína) y el sitio de inyección, la incidencia de toxicidad 
sistémica asociada a la anestesia bucal es baja. El 
anestésico con la mayor tasa de complicaciones es la 
bupivacaína y la técnica anestésica que reporta el mayor 
número de casos es la epidural con un 33%21. La mayoría 
de las reacciones adversas ocurren inmediatamente 
realizada la inyección, dentro de las dos primeras horas 
o incluso hasta 60 minutos después. La toxicidad está 
relacionada con la sobredosis del anestésico, por lo que es 
importante tener presente la dosis máxima recomendada 
por el fabricante y el cálculo de ésta en pacientes de 
riesgo como niños, ancianos, pacientes desnutridos o con 
enfermedades sistémicas que comprometan el estado de 
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salud del paciente. La otra razón de la toxicidad se da por 
la interacción con posibles medicamentos que el paciente 
esté consumiendo, por lo que la detallada historia clínica 
es de vital importancia para identificar los fármacos que 
consume el paciente22. 

La toxicidad sistémica por anestésicos locales se puede 
manifestar con síntomas prodrómicos como tinitus, agita-
ción, sabor metálico, disartria, adormecimiento peribucal, 
confusión, obnubilación y mareo. Las manifestaciones a 
nivel del sistema nervioso central son las más comunes 
e incluyen desorientación, zumbidos, cefalea, lenguaje in-
coherente, náuseas, vómitos, pérdida de la conciencia con 
estado convulsivo, cianosis y finalmente la muerte. 

Las manifestaciones cardiovasculares están relacionadas 
con el uso del anestésico en dosis altas y la acción del 
vasoconstrictor. La inyección intravascular produce taqui-
cardia, hipertensión, arritmias, depresión cardíaca, bradi-
cardia, disminución de la contractilidad e hipotensión. Para 
prevenir la toxicidad sistémica asociada a anestésicos lo-
cales se debe evitar la inyección intravascular realizando 
aspiración sanguínea previa, el uso de la dosis mínima que 
garantice una adecuada anestesia, el uso de vasoconstric-
tores diluidos como la epinefrina (1:100000 o 1:200000) y 
la selección del anestésico local (ej. articaína se metaboli-
za en un 90% por las esterasas plasmáticas, reduciendo la 
toxicidad por metabolismo hepático).

2. Reacciones alérgicas
Las reacciones alérgicas asociadas a los anestésicos tipo 
amida son raras. Se considera que corresponden a menos 
del 1% de los efectos adversos reportados. Clínicamente 
se manifiestan con síntomas leves como urticaria, edema, 
prurito, lagrimeo, rinitis y en pocas ocasiones desenca-
denan reacciones anafilácticas como disnea, hipotensión 
y pérdida de la conciencia23. Los anestésicos tipo éster 
son responsables de una mayor incidencia de reacciones 
alérgicas, debido a que durante su hidrolisis se produce 
un metabolito altamente alergénico, el ácido para-amino-
benzoico (PABA). Las reacciones de este tipo asociadas 

a anestésicos amida, están más que todo relacionadas 
con sustancias como el metilparabeno (antibacteriano pre-
sente en los anestésicos locales envasados en cartuchos 
plásticos) y el bisulfito de sodio (antioxidante que evita el 
efecto oxidante de la luz sobre la epinefrina)24. 

Ante la identificación de los signos y síntomas de reacción 
alérgica se debe suspender el procedimiento, evaluar el 
compromiso de la vía aérea, utilizar antihistamínicos pa-
renterales como la clemastina IM 2mg/2ml, corticoides 
intramusculares como la Dexametasona 8 mg IM y con-
siderar el traslado a un centro de urgencias si el paciente 
presenta signos de disnea, cianosis o pérdida de la con-
ciencia.

Dentro de las alternativas para anestesiar pacientes con 
reacciones alérgicas confirmadas a anestésicos tipo ami-
das, está el uso de difenhidramina (DPH), un antihistamí-
nico que tiene una estructura química similar a la de los 
anestésicos locales (anillo aromático, cadena intermedia y 
grupo amino terminal). Se prepara de acuerdo con el pro-
tocolo descrito por Malamed en 1973 reportado por Bina y 
cols.25, llenando 2 ml de DPH - 50 mg / ml en una jeringa 
desechable de 10 ml a la que se le añaden 7,9 ml de solu-
ción salina normal. Luego, se añade 0.1 ml de epinefrina 1: 
1000 a la jeringa. Al mezclar los contenidos se obtienen 10 
ml de DPH al 1% con epinefrina 1: 100.000.

CONCLUSIONES

La anestesia bucal permite la realización de muchos pro-
cedimientos dentales sin dolor, y probablemente sea la in-
tervención más común entre los odontólogos en el mundo, 
razón por la cual las complicaciones asociadas a ella de-
ben ser bien conocidas y resueltas de manera adecuada 
por los profesionales en el momento que se presenten. En-
tendiendo que las complicaciones presumen un resultado 
desfavorable e imprevisto, en la medida que el profesional 
identifique de manera competente y oportuna el evento, 
éste puede resolverse sin dejar secuelas o convertirse en 
una urgencia o emergencia médica.
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