
Este artículo intenta reducir algunos de los mal entendidos que rode-
an la cuestión de la anestesia local y a la vez delinear nuevos méto-
dos e ideas para su administración, desde la perspectiva de un espe-
cialista. La meta es ayudar al práctico general a lograr una exitosa
anestesia pulpar. La discusión se centrará en el bloqueo del nervio
dentario inferior, de uso común, teniendo en cuenta que la mayoría
de los problemas clínicos ocurren durante dicho procedimiento.
Así como la implantología, la endodoncia y la operatoria dental, el
capítulo de la anestesia local ha generado importantes conocimien-
tos. Diversas técnicas de probada eficacia sumadas a la investigación
basada en la evidencia ofrecen sólidos fundamentos a efectos de ayu-
dar a nuestros pacientes a alcanzar una profunda anestesia pulpar.
Publicada en el respetado Journal of Endodontics, gran parte de la
nueva investigación acerca de la anestesia local proviene de los pro-
pios endodoncistas. La misma brinda un esclarecimiento –bienveni-
do, por cierto– de los problemas a ella asociados. A la hora de bus-
car respuestas sobre la administración de anestesia local profunda,
los prácticos no deben dudar en dirigirse a los endodoncistas como
fuente privilegiada de asesoramiento, ya que ellos abordan cotidiana-
mente las técnicas de anestesia pulpar y el manejo del dolor. 

Usos del bloqueo del nervio dentario inferior
A continuación se describen los malentendidos más frecuentes aso-
ciados al uso de este bloqueo nervioso:

1. El entumecimiento del labio indica anestesia pulpar.
No es verdad. Todos pensamos que si el labio está anestesiado el dien-
te también lo está, pero esto no siempre es así. Aunque numerosos

estudios1-12 describan que el entumecimiento del labio significa que el
mismo está anestesiado, esto no garantiza la anestesia pulpar! Significa
que la inyección de anestesia fue suficiente para bloquear las fibras
nerviosas del labio. Clínicos experimentados sugieren que el fracaso
del bloqueo nervioso del labio ocurre en un 5% de los casos.11,12

2. La sensación de anestesia en los tejidos blandos indican aneste-
sia pulpar.

Desafortunadamente, así como con el labio inferior, la sensación de
entumecimiento de la mucosa no es indicativa de anestesia pulpar.1-3

3. La falta de precisión al realizar la punción es la causa del fraca-
so del bloqueo nervioso.

No. Estudios en los que se utilizaron ultrasonido4 y radiografías,13,14 para
precisar la ubicación del paquete vásculo-nervioso del dentario inferior,
revelaron que la colocación con precisión de la aguja en dicha zona no
garantiza el éxito de la anestesia pulpar. Un hecho importante que usted
debe recordar es que aún cuando el labio haya alcanzado una anestesia
profunda, los pacientes no siempre presentan anestesia pulpar, pero esto
NO está relacionado con la inexacta aplicación de la anestesia!

4. Una vez lograda la anestesia del labio, la anestesia pulpar no tardará.
No siempre. La anestesia del labio inferior ocurre entre los 5 y 9
minutos después de la aplicación de la inyección,1-3 y la anestesia
pulpar ocurre entre los 15 y 16 minutos.1-3 Sin embargo, la anestesia
pulpar puede retrasarse. La anestesia del tejido pulpar pasados los 15
minutos ocurre en un 19-27% de los casos6 y posterior a los 30 minu-
tos en un 8% de los casos.1-6,15
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5. La incorrecta orientación del bisel de la aguja puede llevar al
fracaso.

No es verdad. La orientación del bisel de la aguja (lejos o próxima a
la rama mandibular) no determina el éxito o el fracaso en el bloqueo
del nervio dentario inferior.7

6. El fracaso en molares e incisivos es el mismo.
No. El fracaso de la anestesia ocurre aproximadamente en un 17% en
los primeros molares, 11% en primeros premolares y 32% en incisi-
vos laterales.1-6 El 100% de estos pacientes presentan una anestesia
profunda en el labio. Por lo tanto, el fracaso de la anestesia es mayor
en los incisivos que en los molares y premolares.

7. La inervación accesoria es la principal causa de fracaso.
No. A juzgar por los estudios clínicos y anatómicos16-17 el nervio
milohiodeo es el más comúnmente citado como causante del fracaso
de la anestesia mandibular. Cuando se comparó la respuesta a esti-
muladores periféricos en los casos de bloqueo del nervio dentario
inferior sólo y con bloqueo de éste más el bloqueo del nervio milo-
hioideo (Fig. 1), no se observaron diferencias significativas (Fig. 2).8

En otro estudio, para la anestesia del primer molar, se utilizó la infil-
tración lingual posterior al bloqueo nervioso del dentario inferior,
pero no hubo un significativo incremento del éxito sobre la anestesia
del nervio dentario inferior sola.9 Por lo tanto, el nervio milohioideo
no es la principal causa del fracaso del bloqueo del dentario inferior.
Se han citado, además, otros nervios como posibles causas de fraca-
so (bucal, lingual, plexo cervical); sin embargo la magnitud de fraca-
sos para lograr el bloqueo del nervio dentario inferior es muy difícil
de explicar con la inervación accesoria.

8. La inervación cruzada es la mayor causa de fracaso en los incisi-
vos inferiores.

No es así. La inervación cruzada ocurre en los incisivos centrales y
laterales.10,18 Sin embargo, la inervación cruzada no es la razón prin-
cipal del fracaso de la anestesia, es el fracaso del bloqueo del nervio
dentario inferior para anestesiar adecuadamente a estos dientes. El
bloqueo bilateral del nervio dentario inferior no anestesia a los inci-
sivos centrales y laterales.10

9. La aplicación de otra anestesia para bloquear el nervio dentario
inferior ayuda a aquellos pacientes que presentan dolor durante
el tratamiento.

No es real. Si el paciente presenta una profunda anestesia en el
labio y manifiesta dolor durante el tratamiento, repetir la aplica-
ción no lo ayudará! Algunos clínicos consideran que con una segun-
da aplicación los pacientes alcanzan la anestesia pulpar. Sin embar-
go, el paciente puede estar experimentando un lento comienzo de la
anestesia pulpar. La segunda inyección no provee una anestesia adi-
cional, la primera inyección es la que “está tomando”. 6

10. La aplicación de dos anestubos es mejor que uno.
No. El aumento del volumen de lidocaína (Fig. 3)1,6,19 o el aumento
de concentración de epinefrina de 1:100.000 a 1: 50.000 20,21 no pro-
veen una mejor anestesia de la pulpa.

11. La mepivacaína al 3% (Carbocaine) y la prilocaína al 4% (Citanest)
no funcionan para el bloqueo del nervio dentario inferior.

Un anestubo de mepivacaína o prilocaína funciona del mismo modo
que la lidocaína al 2% con epinefrina, provocando la anestesia pul-
par por lo menos durante 50-55 minutos.2 Este es un hallazgo clíni-
co importante, debido a que en determinados pacientes con compro-
miso médico o que reciben terapias medicamentosas puede estar res-
tringida la utilización de lidocaína con epinefrina, por lo tanto la
mepivacaína y la prilocaína deben ser consideras como alternativas
para el bloqueo del nervio dentario inferior.

12. La articaína es mejor que la lidocaína.
No. Estudios clínicos han demostrado que no existen diferencias
estadísticamente significativas que demuestren que el boqueo nervio-
so es más efectivo con la articaína.12, 22-24

13. La articaína provoca parestesias y no debería ser utilizada para
el bloqueo nervioso.

Cuestionable. Dos estudios retrospectivos han encontrado mayor
incidencia de parestesias con articaína y prilocaína.25,26 Sin embargo,
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Fig. 1. 
Sitio de inyección 
para el bloqueo 
del nervio milohiodeo.

Fig. 2. Anestesia pulpar (respuesta negativa del paciente a la lectura máxima [80]
con el test pulpar eléctrico) del primer molar inferior comparando el bloqueo ner-
vioso del dentario inferior más el bloqueo del nervio milohioideo y el bloqueo del
nervio dentario inferior sólo. No hubo diferencias estadísticamente significativas.
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Mylohyoid + Inferior Alveolar Nerve Block

Inferior Alveolar Nerve Block

Fig. 3. Anestesia pulpar (respuesta negativa del paciente en la lectura máxima
[80] con el test pulpar eléctrico) de un primer molar inferior comparando 3.6 ml
y 1.8 ml de lidocaína al 2% con 1:100.000 de epinefrina. No hubo diferencias
estadísticamente significativas.
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1.8 ml of 2% Lidocaine with 1:100,000 epi.

3.6 ml of 2% Lidocaine with 1:100,000 epi.



es un evento clínicamente poco frecuente (14 casos de 11 millones de
inyecciones). Progel 27 evaluó pacientes referidos con un diagnóstico
de daño del nervio dentario inferior y/o lingual, resultado de la anes-
tesia del nervio dentario inferior. Determinó que en el 35% de los
casos habían recibido lidocaína y en el 30% articaína. Concluyó que
no había relación entre la articaína y el compromiso nervioso.

¿Por qué en algunos pacientes no se logra la anestesia pulpar
con el bloqueo del nervio dentario inferior?
Esto puede ser explicado con la teoría del núcleo central.28,29 Los ner-
vios periféricos del ramillete nervioso inervan a los molares y los
nervios centrales a las piezas anteriores (Fig. 4). La solución anesté-
sica no difundiría profundamente en el tronco nervioso con lo cual
no se produciría el bloqueo de todas las fibras del ramillete nervioso.
Esta teoría puede explicar el motivo por el cual es más alto el porcen-
taje de fracasos del bloqueo nervioso en los incisivos.1-6

Métodos e ideas para contribuir con la anestesia pulpar 
en la Odontología Restauradora
Evaluar la anestesia pulpar antes de comenzar con el tratamiento.
Clínicamente, luego de conseguir la anestesia del labio inferior, para
determinar si la pulpa se encuentra anestesiada, se puede aplicar el
test pulpar al frío o el test pulpar eléctrico. El test al frío es más sim-
ple de utilizar que el test eléctrico.30-32 Para testear la pieza dentaria
aplicar el spray en una pequeña torunda de algodón y colocarla sobre
la superficie del diente. Si el paciente manifiesta una respuesta posi-
tiva a dicho estímulo, se deberá considerar la utilización de algún
método suplementario para conseguir la anestesia pulpar. Nota: si el
paciente presenta una pulpitis irreversible, la respuesta negativa al
test de frío no garantiza la anestesia pulpar.32

Fracaso en aquellos pacientes que han tenido complicaciones pre-
vias para lograr el bloqueo nervioso.
Generalmente se producen fracasos en aquellos pacientes que mani-
fiestan dificultades previas con la anestesia.33 Una correcta práctica
clínica consiste en preguntarle al paciente si ha experimentado difi-
cultades para conseguir la anestesia. Si la respuesta es positiva se
debe considerar la aplicación de inyecciones complemenarias.

Para lograr la anestesia pulpar, la inyección lenta del nervio den-
tario inferior (60 segundos) provee una mayor tasa de éxito que la
inyección rápida (15 segundos).
Es cierto.34 Además, el dolor es menor con la aplicación lenta del
líquido anestésico.34

Para los primeros molares inferiores, la infiltración bucal de articaí-
na luego del bloqueo del nervio dentario inferior aumenta el éxito.
Un estudio reciente35 sostiene que la aplicación de la anestesia infiltra-
tiva bucal de articaína al 4% con epinefrina 1:100.000, luego del blo-

queo del nervio dentario inferior, produce un significativo incremento
del éxito (88%) comparado con la lidocaína (71%). Clínicamente, la
aplicación infiltrativa bucal de articaína puede ser de gran ayuda. Nota:
en pacientes con pulpitis irreversible, la inyección bucal suplementa-
ria de articaína presenta sólo un 58% de éxito.36

El uso de la anestesia intraósea posterior al bloqueo del nervio den-
tario inferior para aumentar el éxito.
En la anestesia intraósea, el líquido es inyectado directamente en el
hueso adyacente a la pieza dentaria a anestesiar (Fig. 6). Además, para
el primer molar, la aplicación de una anestesia intraósea, posterior al
bloqueo del nervio dentario inferior, proveerá un rápido comienzo y una
efectiva anestesia pulpar (aproximadamente 90%) durante 60 minutos
(Fig. 7).37-39 Clínicamente, la anestesia intraósea es de gran ayuda.

En las piezas posteriores, el uso de la inyección intraperiodontal
(intraligamentosa), luego del bloqueo del nervio dentario inferior,
incrementa el éxito.
La anestesia intraósea es más exitosa que la intraperiodontal.37,38,40

debido a que en la primera es mayor la cantidad de anestésico apli-
cado. Sin embargo, la anestesia intraligamentosa es de gran ayuda si
el clínico no se está familiarizado con la técnica intraósea.

Éxito del bloqueo nervioso del nervio alveolar 
en pacientes con pulpitis irreversible
Los estudios clínicos12,32,41-44 indican que en los pacientes con
pulpitis irreversible hubo éxito (sin o ligero dolor durante el
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Fig. 4. Teoría del núcleo central. Los axones en el manto superfi-
cial del ramillete nervioso inervan a los molares y aquellos que
son mas centrales inervan a los incisivos. El líquido anestésico
difunde desde la parte más periférica hacia el núcleo. (Modificado
de DeJong RH: Local Anesthetics, St Louis, 1994, Mosby).

Fig. 6. En la anestesia intraósea el líquido
anestésico es inyectado directamente en el
hueso adyacente al diente a anestesiar.

Fig. 7. Anestesia pulpar (paciente con respuesta negativa en la mayor lectura [80]
con un test pulpar eléctrico) del primer molar mandibular comparando la anestesia
intraósea con lidocaína al 2% con epinefrina 1:100.000 más el bloque del nervio
dentario inferior con el bloqueo del nervio dentario inferior solamente. La técnica
combinada fue significativamente mejor para todos los tiempos postinyección.
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Fig. 5. Un spray refrigerante puede ser uti-
lizado para testear la anestesia antes de
comenzar con los procedimientos clínicos.



acceso endodóntico o la instrumentación inicial) con el bloqueo
del nervio dentario inferior (sin aplicación de técnicas comple-
mentarias), en un 19% a 56% de los casos. Estos estudios expre-
san que en los casos de pulpitis irreversible, sólo con el bloqueo
del nervio dentario inferior es bastante dificultoso lograr la anes-
tesia.

¿Por qué en los pacientes con pulpitis irreversibles 
no es posible conseguir antestesia a nivel pulpar?
En los pacientes que tienen dolor y patologías pulpares existen pro-
blemas adicionales para conseguir el bloqueo nervioso. 
A continuación se desarrollarán algunos de los motivos del fra-
caso:

1. El bloqueo del nervio dentario inferior no siempre se consigue una
anestesia pulpar profunda.1-12

2. Existe una teoría que sugiere que el bajo ph del tejido inflamado
no permite el ingreso del líquido anestésico (base) a la membrana
nerviosa. En consecuencia, habrá menor concentración de líquido
ionizado para conseguir el bloqueo nervioso. Sin embargo, esta
teoría no explica el motivo por el cual es dificultoso lograr aneste-
siar un molar inferior con pulpitis, a pesar de que la aplicación del
líquido anetésico se realice a distancia de la zona inflamada. Por
lo tanto, es difícil relacionar la variación del ph con el fracaso del
bloqueo nervioso.

3. Los nervios que llegan desde una zona inflamada presentan altera-
dos sus potenciales de reposo y disminuido su umbral de excitabi-
lidad.45,46 Por consiguiente, los anestésicos locales no evitan la
transmisión del impulso nervioso justamente porque el umbral de
excitabilidad se encuentra disminuido.

4. Canales de sodio resistentes a la Tetroxotocina (TTXr). Ha sido
demostrado que los mismos son resistentes también a la acción de
los anestésicos locales.47 Un factor relacionado es el aumento en la
expresión de los canales de sodio en las pulpitis irreversibles.48

5. Finalmente, los pacientes con dolor son más aprensivos lo cual dis-
minuye el umbral al dolor. 

Métodos probados e ideas para contribuir con la anestesia pulpar
en endodoncia: inyecciones complementarias
Uso de la anestesia intraósea posterior al bloqueo nervioso del ner-
vio dentario inferior.
Se ha publicado una alta tasa de éxito (86-91%) en la disminución
parcial o completa del dolor en endodoncia con la utilización de los
sistemas intraóseos Stabident y X-tip. El efecto es inmediato y la
duración es muy buena para poder realizar un tratamiento endodón-
tico. Las anestesias intraóseas funcionan muy bien en la clínica.

Uso de la anestesia intraperiodontal posterior al bloqueo nervioso
del nervio dentario inferior.
La inyección suplementaria de anestesia intraperiodontal alcanza un
75% de éxito. La reinyección de la misma puede aumentar el éxito
hasta un 95%.42,50 Sin embargo, el tiempo de duración es menor com-
parado con la anestesia intraósea.

Uso de la anestesia intrapulpar posterior al bloqueo nervioso del
nervio dentario inferior.
En aproximadamente un 5-10% de piezas mandibulares inferiores
con pulpitis irreversibles, la aplicación de técnicas anestésicas suple-
mentarias no permiten que se consiga la anestesia profunda y el dolor
persiste. En estos casos se indica la aplicación de la anestesia intra-
pulpar. La ventaja de esta técnica radica en que el líquido anestésico
sea aplicado bajo presión. Se consigue anestesiar la pieza en forma
inmediata y no se requiere la utilización de jeringas o agujas especia-
les para la inyección. La desventaja radica en que es muy dolorosa.

Resumen
La Asociación Americana de Endodoncia espera que este capítulo de
ENDODONCIA: Colegas para la excelencia, haya resuelto algunas
inquietudes referidas al bloqueo del nervio dentario inferior y provea
algunas buenas ideas y métodos para que sus pacientes alcancen una
profunda anestesia pulpar.

Traducción: Romina Duarte
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