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RESUMEN 

  

Antecedentes: La anestesia tópica ha sido ampliamente conocida como un 

componente importante para la administración atraumática de la anestesia local 

intraoral. La efectividad de la anestesia tópica hasta ahora ha generado 

controversia, debido a que sólo es capaz de penetrar de 2-3mm de profundidad, 

dejando en duda si su efecto es realmente anestésico o si actúa como un placebo. 

Objetivo: Determinar la efectividad de la Benzocaína al 20% en comparación con 

el Algiadol bucal como anestésico tópico en niños. 

Métodos: Se estudiaron 60 niños entre 5 y 11 años, 30 niños pertenecían al grupo 

control al cual se les colocó la Benzocaína al 20% y 30 niños al grupo 

experimental a los cuales se les colocó el Algiadol bucal. El estudio se realizó en 

la Clínica Reforma de la Universidad Autónoma Nacional de México durante el 

período agosto-diciembre 2019 

Resultados: Con relación a los valores promedio y desviaciones estándar para el 

pulso antes y después del tratamiento los resultados arrojaron 90.5±17 y 99.6±14 

para el grupo del Algiadol, mientras que para el grupo de la Benzocaína los 

resultados fueron de 94.4±11 antes del tratamiento y 114±12 después del 

tratamiento con un valor de p 0.011. 

Conclusiones: El Algiadol bucal es más efectivo que la Benzocaína en gel 

colocándolo en una dosis segura para el paciente, de acuerdo a su peso, con el fin 

de evitar efectos tóxicos y de esta manera mejorar la conducta cooperadora infantil. 
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ABSTRACT 

Background: Topical anesthesia has long been known as an important 

component for the atraumatic administration of intraoral local anesthesia. The 

effectiveness of topical anesthesia has so far generated controversy, since it is 

only able to penetrate 2-3mm deep, leaving in doubt whether its effect is truly 

anesthetic or if it acts as a placebo. 

Objective: To determine the effectiveness of 20% Benzocaine compared to Oral 

Algiadol as a topical anesthetic in children. 

Methods: 60 children between 5 and 11 years old were studied.  30 children 

belonged to the control group to which 20% Benzocaine was placed and 30 

children to the experimental group to which oral Algiadol was placed. The study 

was carried out at the Clinica Reforma of the Universidad Nacional Autonoma de 

México during the period August-December 2019. 

Results: Regarding the mean values and standard deviations for the pulse before 

and after treatment, the results were 90.5±17 and 99.6±14 for the Algiadol group, 

while for the Benzocaine group the results were 94.4±11 before the treatment and 

114±12 after treatment with a p value 0.011. 

Conclusions: Oral Algiadol is more effective than Benzocaine gel, placing it in a 

safe dose for the patient, according to their weight, in order to avoid toxic effects 

and thus improve cooperative behavior in children. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Una de las principales metas por alcanzar en la práctica odontológica, tanto en niños 

como en adultos, es lograr que éstos experimenten el menor grado de dolor posible 

durante su atención. Llegar a esta meta es de trascendental importancia, ya que 

una experiencia positiva en la consulta odontológica generará plena confianza en el 

paciente, reducirá el estrés y ansiedad, y permitirá que los pacientes quieran recibir 

el tratamiento para aliviar un problema dental o que lo prevenga en un futuro. 

Sin embargo, hasta ahora, la principal herramienta de control de dolor en 

odontología es la inyección de anestesia local, que lejos de ser vista por la mayoría 

de los pacientes como una forma de no sentir dolor durante un tratamiento; evoca 

muchas veces estrés y miedo por experiencias previas principalmente.  

El uso de anestésicos tópicos o agentes que ayuden a disminuir el dolor de la 

inyección para administrar la anestesia local es indispensable y un procedimiento 

rutinario durante la práctica odontológica. 

La efectividad de la anestesia tópica hasta ahora ha generado controversia, debido 

a que sólo es capaz de penetrar de 2-3mm de profundidad, dejando en duda si su 

efecto es anestésico o si realmente actúa como un placebo. 

Uno de los anestésicos tópicos más utilizados en la práctica odontológica, es el gel 

de benzocaína al 20%, siendo un anestésico que pertenece al grupo éster. Dicho 

grupo se relaciona a la mayor cantidad de respuestas alérgicas, poniendo en riesgo 

la vida del paciente al aplicarlo. Además, su efectividad no ha sido del todo 

demostrada. Por otro lado, la lidocaína es un anestésico perteneciente al grupo de 
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las amidas, el cual es utilizado con un amplio rango de seguridad como anestésico 

local infiltrado y presenta la menor cantidad de reacciones alérgicas. 

En este trabajo se aborda a dos grupos de niños, con la finalidad de evaluar la 

efectividad de la Benzocaína al 20%, en comparación al Algiadol bucal como 

anestésico tópico en niños. 
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II. MARCO TÉORICO 

II.1. Anestésicos tópicos 

Al día de hoy, la inyección de anestesia dental es la principal herramienta de control 

de dolor en odontología, ésta lejos de ser vista por la mayoría de los pacientes como 

una forma de no sentir dolor, genera estrés y ansiedad debido a que el mismo 

método de aplicar anestesia causa dolor a consecuencia de la estimulación de la 

aguja durante la inserción y la infiltración anestésica.1 

La prevención del dolor durante el procedimiento dental puede mejorar la relación 

entre el paciente y el dentista; crear confianza, calmar la ansiedad y el miedo, y 

promover una actitud positiva al tratamiento dental.2 

La anestesia tópica es un preparado con concentraciones altas de anestésicos 

locales, hasta 10 veces superiores a las utilizadas en los inyectables, y que tiene 

como fin el atenuar el dolor producido por la punción a la hora de infiltrar la anestesia 

local en los tejidos orales.3,4 Una anestesia tópica ideal debe favorecer una 

analgesia local, así como una vasoconstricción local para prolongar los efectos de 

la analgesia.5  La anestesia local tópica consiste en aplicar directamente el agente 

anestésico sobre la piel o la mucosa con el fin de  producir una inhibición de los 

estímulos dolorosos, táctiles y térmicos.6  

La selección de un adecuado anestésico va a depender de diversos factores, por 

ejemplo: el tiempo requerido para el procedimiento quirúrgico, el lugar de absorción 

del fármaco, el pH de los tejidos adyacentes a la zona a anestesiar, el mecanismo 

de acción y las vías de excreción del fármaco. Por ello es importante conocer las 

características de cada uno de los anestésicos locales, para un uso correcto y eficaz 

a la hora de realizar los diferentes procedimientos quirúrgicos.7 

II. 1.1 Clasificación 

II.1.1.1 Anestésicos locales según el tipo de cadena: 

1. Grupo éster: A este grupo pertenecen la procaína, tetracaína y benzocaína 

principalmente. Se metabolizan rápidamente en el plasma por acción de las 
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pseudocolinesterasas, por ello la vida media que poseen estos fármacos es 

corta. Además, tienen un grado de toxicidad mayor que el grupo amida, se 

comportan como irritantes llegando a producir lesiones locales irreversibles, 

además que la alergia está relacionada con este grupo debido al metabolito 

resultante el ácido para-aminobenzóico (PABA), por dichas razones, están 

dejando de ser empleados en la actualidad.8,9 

a) Procaína. Como muchos otros anestésicos ésteres, se hidroliza a ácido p-

aminobenzoico y a dimetilaminoetanol. Se utiliza en concentraciones de 

0.25% a 0.5% para realizar la técnica infiltrativa de anestesia. 

 b) Tetracaína. Derivado del ácido paraaminobenzoico, tiene una mayor 

toxicidad a nivel sistémico que la procaína, de efectos más duraderos. Es 

uno de los anestésicos tópicos más eficaces.  

c) Benzocaína. Es un anestésico local que tiene la propiedad de tener muy 

baja solubilidad y toxicidad.8 

2. Grupo amida: Son utilizados con más frecuencia debido a que tienen 

menos efectos alergénicos, además de poseer una mejor velocidad de inicio 

y un potencial de acción moderada. A este grupo pertenecen: la lidocaína, 

mepivacaína, prilocaína, bupivacaína, etidocaína y articaína10. 

a) Lidocaína. Fue el primero en sintetizarse en 1946, actualmente es de los 

anestésicos más empleados por la anestesia prolongada que produce y por 

su potencia. 

b) Prilocaína. Posee propiedades parecidas a la lidocaína y una duración 

aproximada de 2-3 horas. Su efecto secundario es la metahemoglobinemia. 

c) Mepivacaína. Es el segundo anestésico local del grupo amida más 

utilizado después de la lidocaína.6 

II. 1.1.2 Clasificación según su vía de administración 

1. Anestesia tópica. Aplicación directa de anestésicos locales sobre la mucosa. 

Éstos se comercializan en soluciones, ungüentos, geles o aerosoles que son 

absorbidos a través de membranas mucosas, piel o la conjuntiva produciendo 
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pérdida de la sensibilidad11. De éstos, los más utilizados en el área 

odontológica son la benzocaína y la lidocaína. 

2. Anestesia infiltrativa.  La anestesia puede alcanzar desde un solo nervio 

hasta todo un plexo nervioso. Por lo general este tipo de anestésicos vienen 

acompañados por adrenalina.12 

II.1.2 Estructura química de los anestésicos tópicos 

La estructura química de los anestésicos locales está formada de la siguiente 

manera: 

1. Anillo aromático que le confiere liposolubilidad a la molécula, lo cual le 

permite penetrar, fijarse y la actividad del anestésico dentro del nervio. 

2. Amina terciaria, la cual le confiere la hidrosolubilidad, que le permite al 

anestésico obtener y mantener la concentración necesaria dentro del nervio. 

3. Una cadena hidrocarbonada, ésta permite la unión entre el anillo aromático 

y la amina terciaria. Ésta puede ser un éster o una amida, en particular esta 

característica es la que clasifica a los anestésicos locales en dos grupos: 

ésteres y amidas.10 

II.1.3 Mecanismo de acción 

Los anestésicos tópicos bloquean de manera reversible la conducción nerviosa, 

dirigiéndose selectivamente hacia las terminaciones nerviosas libres que se 

encuentran en la mucosa cerca del sitio de administración del anestésico tópico, 

produciendo pérdida de la sensibilidad de un área limitada.11 Su acción consiste en 

penetrar a la membrana celular y bloquear la entrada de los iones de sodio 

relacionados con la despolarización de la membrana.13 

II.1.3.1 Bloqueo de la conducción nerviosa 

Existen determinadas categorías de fibras nerviosas: A, B y C y que según su 

composición de mielina y su tamaño tendrán una función específica, ya sea motora, 

propioceptiva, táctil, de dolor, temperatura, vasoconstricción entre otras6.   Las fibras 

A, a su vez se subdividen en subclase α, β γ y δ y tienen funciones tanto motoras y 

de propiocepción, al tacto y presión, dar tono muscular y dolor y temperatura y tacto 
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dependiendo de la subclase de esta. Mientras que las fibras C tienen la función de 

dar funciones vegetativas diversas, así como de dolor, temperatura y tacto. En 

general son más sensibles a la anestesia las fibras de menor diámetro, siendo las 

fibras C las más sensibles ya que poseen un diámetro de 0.4-1.2µm y, de las fibras 

A, las primeras en bloquearse son las δ ya que poseen un diámetro de 1-4 µm y las 

últimas, las α ya que poseen un diámetro de 6-22 µm. Estas diferencias en 

sensibilidad al anestésico local son reales en exposiciones muy cortas y sólo en 

estas situaciones se produce un bloqueo selectivo de fibras A δ y C. Cuando la 

concentración del fármaco y el tiempo de exposición son suficientes para que su 

concentración se equilibre en el tejido, desaparece la selectividad.14 

Mediante el bloqueo de los canales de Na+ voltajes dependientes, los anestésicos 

impiden la propagación de los potenciales de acción en las membranas neuronales, 

disminuyendo así la entrada de ión Na+ al espacio intracelular. Para que esta acción 

se pueda llevar a cabo, es fundamental que los anestésicos atraviesen la membrana 

nerviosa y se unan al receptor situado en la porción interna de la región 

transmembrana del canal.  Para atravesar la fase lipídica de la membrana neuronal, 

la forma no ionizada del anestésico es la que actúa como vehículo transportador; 

no obstante, una vez que se halla en el interior del canal, la forma ionizada es la 

causante de la interacción con el receptor y, por lo tanto, de la actividad 

farmacológica. El bloqueo del canal en su forma inactiva conlleva que el número de 

potenciales de acción que el nervio es capaz de transmitir por unidad de tiempo 

disminuya; de forma que al aumentar la concentración de anestésico que 

interacciona con el receptor, se alcance un bloqueo completo, siendo entonces el 

nervio incapaz de despolarizarse.12 

II.1.4 Efectividad de los anestésicos tópicos 

La efectividad de la aplicación de anestesia tópica ha generado una gran 

controversia y cuestionamientos, esto debido a que como regla general los 

anestésicos de uso tópico penetran sólo de 2-3mm de profundidad.3 Existen 

además otras variables que se asocian a la efectividad de un anestésico tópico 
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como: la composición del anestésico, el medio de aplicación, la tasa de absorción, 

la percepción psicológica del dolor del paciente, el umbral del dolor o ambos.15 

El tiempo de aplicación del anestésico para la adecuada efectividad, varía 

dependiendo de la marca. Algunos autores aseguran que un tiempo de 10-30 

segundos de aplicación antes de la inyección es suficiente, mientras que otros 

autores recomiendan esperar algunos minutos antes de la inyección. Malamed 

recomienda de 60 segundos o más antes de inyectar para asegurar una eficacia 

máxima.16 

Se realizó en el 2001 una publicación en el JADA en donde se concluyó que la 

utilización de anestesia tópica en la superficie de la mucosa oral, previene el dolor 

a la inyección, aunque existe controversia sobre la efectividad clínica de este 

procedimiento. Explican que a la aplicación de la anestesia tópica debe sumarse 

algunas variables como la composición del anestésico, la técnica de aplicación, la 

absorción y la percepción psicológica del dolor en los pacientes.17   

Meechan está de acuerdo y nos refuerza la hipótesis de que es útil la aplicación de 

anestesia local tópica en diferentes presentaciones farmacológicas, antes de una 

inyección intraoral de una solución anestésica, siempre y cuando su aplicación sea 

en mucosa seca y durante más de 2 minutos.18,19  

Stern y Giddon en 1975, en su estudio encuentran que si se aplica el anestésico 

tópico en la mucosa oral durante 2-3 minutos, se consigue una profunda analgesia 

de los tejidos blandos.20  

En los estudios revisados se utilizan diferentes tipos de escalas de valoración del 

dolor, debemos destacar que se obtienen diferentes resultados en función de la 

escala utilizada. Cualquier estudio que cuantifica el dolor, debe utilizar escalas de 

medida, aunque no existe una escala perfecta. La “Escala Visual Analógica” (VAS), 

es el método de medición empleado con más frecuencia.21  

La mucosa lingual ha sido utilizada como modelo de estudio del inicio, potencia y 

duración de los anestésicos tópicos al valorar las sensaciones desagradables de 

corrientes eléctricas de baja intensidad, los resultados de estos estudios son que si 
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se aumenta la concentración del anestésico tópico disminuye la latencia y aumenta 

la duración del efecto máximo de todos los fármacos. Parece que existe una 

concentración para cada fármaco a partir de la cual no aumenta el efecto anestésico 

y puede producir un mayor riesgo de reacción sistémica, especialmente para la 

tetracaína. La absorción a través de las membranas mucosas es mucho más rápida 

de lo que se cree generalmente y en alguna, endotraqueal, es igual a la vía 

endovenosa.22  

La administración de un fármaco que pasa la mucosa rápidamente puede llegar a 

unos niveles sanguíneos del 30% de la administración endovenosa en 5 minutos. 

Este límite entre eficacia y concentración, combinado con la rápida absorción tópica, 

requiere que se utilice la mínima cantidad de anestesia local tópica para poder 

realizar el procedimiento clínico.22 

Meechan en el año 2000 valoró la efectividad de la anestesia local tópica para 

reducir las molestias de las inyecciones y tratamientos intraorales. El estudio 

considera que la anestesia tópica no garantiza la anestesia local indolora; su 

eficacia depende del tiempo de aplicación y del diámetro de la aguja. Como 

conclusión afirma que la anestesia tópica sola, es suficiente para realizar algunos 

procedimientos intraorales de odontología operatoria, de periodoncia y de cirugía 

oral.18 

Gill y Orr, en 1979 publicaron un estudio controlado, cruzado, a doble ciego, con 

placebo, con lidocaína al 5 %, benzocaína al 20% y tetracaína 2%+benzocaína 18%, 

en adultos (n=54); encontraron que la efectividad del anestésico tópico, con una 

aplicación de 10-15 segundos, no es superior a la del placebo, especialmente en 

inyecciones en el paladar.23  

Keller en 1985, realizó un estudio donde no consigue demostrar superioridad en la 

efectividad de dos preparados comercializados delante del placebo.24  

Donaldson y Meechan en 1995 realizaron un estudio controlado, a doble ciego con 

férulas, en pacientes humanos voluntarios. En el estudio se comparó el uso de la 

crema de mezcla eutéctica de anestésicos locales (EMLA) al 5% con el uso de un 
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anestésico tópico intraoral de lidocaína al 5 %. Se aplicaron los materiales en el 

surco gingival durante 5 minutos. Según el estudio, la mezcla eutéctica de 

anestésicos locales (EMLA) puede ser efectiva para utilizarse como anestésico de 

los tejidos periodontales para la manipulación gingival.25   

Houpt y colaboradores, en 1997 realizaron un estudio clínico multicéntrico con 

parches. La zona de punción fue en los premolares superiores por vestibular 

(mucosa y hueso). Demostraron que el inicio de la efectividad fue a los 5 minutos y 

que los parches fueron muy bien aceptados por todos los participantes.26  

II.1.5 Toxicidad de los anestésicos tópicos 

Los anestésicos tópicos más comúnmente utilizados son la lidocaína y la 

benzocaína, por  su baja toxicidad y potentes efectos anestésicos; asimismo, se han 

introducido al mercado otros productos compuestos por varios ingredientes. 

La forma en que se encuentran estos productos es en soluciones, aerosoles y geles 

que facilitan su aplicación tópica. Los geles son muy efectivos para uso pediátrico, 

como para aminorar el dolor en el área de la punción del anestésico local. El 

anestésico en forma de aerosol no se recomienda para uso pediátrico, ya que no es 

posible dosificar de manera adecuada, además de la posibilidad de que el paciente 

pueda inhalarlo, provocándole un espasmo respiratorio27,28. 

Los anestésicos tópicos pueden contribuir a generar una sobredosis. Los 

anestésicos tópicos a base de lidocaína se utilizan a concentraciones mayores y 

son rápidamente absorbidos en la circulación general, pudiendo producir efectos 

tóxicos en el sistema nervioso central y en el corazón. 

La acción de la mayoría de los anestésicos locales en el corazón es de depresor, 

por lo que en ocasiones puede darse una disminución del gasto cardiaco. Por otro 

lado, los anestésicos tópicos a base de benzocaína no se absorben en el sistema 

cardiovascular tan fácilmente, reduciendo los riesgos de sobredosificación16,29. 
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II. 2 Benzocaína 

II.2.1 Farmacología 

Es un anestésico de tipo éster que se utiliza tópicamente sobre mucosas, además 

puede ser utilizado para aliviar afecciones bucofaríngeas. Se caracteriza por tener 

una baja potencia y una pobre absorción, por lo cual su uso se limita al tratamiento 

de afecciones menores. 

II.2.2 Efectos adversos 

Comparando la benzocaína con los anestésicos locales de tipo amida, los de tipo 

éster se asocian a reacciones alérgicas debido a la estructura PABA (Etil ester de 

ácido paminobenzóico). Dado que tiene poca solubilidad en agua, tiene poca 

absorción cardiovascular, por lo que el efecto residual en el área de aplicación 

permanece por períodos prolongados. La benzocaína se produce en forma de 

spray, gel, parches de gel, o soluciones del 6-20%. Los agentes que se producen al 

20% empiezan a actuar aproximadamente a los 30 segundos de su aplicación, pero 

para el efecto anestésico deseado, se requieren de 2 a 3 minutos. Dado que la 

mucosa palatina está tapizada de nervios, el efecto de este anestésico es poco 

efectivo también3,12. 

II.2.3 Estudios reportados 

Rosa et al realizaron un estudio para evaluar la efectividad de la lidocaína al 5% y 

de la benzocaína al 20% en comparación con un placebo. La aplicación del 

anestésico tópico fue de 1 minuto en la mucosa palatina. Los resultados concluyeron 

en la eficacia de ambos anestésicos tópicos para reducir el dolor que causa la 

inserción de la aguja en la mucosa palatina.1 

Otro estudio concluyó que no hay diferencias en la efectividad como anestésico 

tópico tanto el gel de benzocaína como el aerosol de benzocaína comparados con 

sus respectivos placebos.30 

Por otro lado, se realizó un estudio del efecto de la benzocaína al 20% en 

comparación con un placebo en una muestra de 38 pacientes, los cuales tenían la 
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necesidad de recibir anestesia local en ambos lados de la boca. Los sitios en donde 

se colocó el anestésico tópico previo a la punción fueron en la zona de los nervios 

alveolares superiores posteriores y en la zona de los nervios palatinos mayores. Los 

resultados mostraron que la benzocaína al 20% y el placebo tienen un efecto similar, 

al no haber diferencias estadísticamente significativas entre ambos.31 

En un estudio realizado en 1080 pacientes adultos a los que se les aplicó anestésico 

local en la zona del nervio alveolar inferior, al nivel del lateral superior, y al nivel del 

molar del maxilar superior y en el que en total se les realizaron 2336 inyecciones, 

de las cuales 720 recibieron 0.2 mL de Benzocaína al 20% durante 60 segundos, 

mientras que el resto 1616 no recibieron anestésico tópico. Sus resultados 

mostraron que no hubo diferencia significativa en el grado de dolor entre aquellos 

que se les aplicó anestésico tópico y a los que no se les aplicó nada cuando la 

inserción de la aguja fue en la zona del nervio alveolar inferior, ni en la zona del 

molar superior. Mientras que, a nivel del lateral del maxilar superior, el anestésico 

tópico sí fue efectivo para reducir el dolor por la inserción de la aguja. Estos mismos 

autores mencionan en su estudio, que Martin et al. indican que la técnica mediante 

la cual se aplica el anestésico local, es otra variable a considerar para evaluar el 

dolor que provoca la inserción de la aguja.32 

Se comparó también en un estudio en 60 niños de entre 3 y 9 años de ambos sexos, 

a los que se les aplicó en forma previa a la inyección de anestesia dos tipos de 

anestésicos tópicos: lidocaína/prilocaína al 5% aplicado en la mucosa vestibular 

alveolar del incisivo derecho por 5 minutos (30 niños) y benzocaína al 20% aplicado 

en la misma zona por 3 minutos (30 niños). La medición de dolor se realizó por 

medio de la escala de dolor SEM y registrando saturación de oxígeno y frecuencia 

de pulso con un pulsioxímetro digital. En este estudio se concluyó que la aplicación 

del parche con lidocaína/prilocaína al 5% fue más efectivo para control de dolor de 

la punción de la aguja, mostrando además que el pulso de los niños disminuyó aún 

después de la inyección del anestésico local. 33 

En otro estudio se evaluó la efectividad de la benzocaína al 20%, en comparación 

a una solución salina para reducir el estrés en pacientes a los que se les iba a 
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realizar una restauración por caries y exodoncias con anestesia local previo a la 

infiltración anestésica y después del procedimiento. En total fueron 100 pacientes 

en edades comprendidas entre 16-70 años, ASA I o II; los resultados fueron que la 

benzocaína al 20% redujo el estrés post-operativo cuando es aplicado en el sitio de 

la punción anestésica.34
 

La comparación de la efectividad del gel de benzocaína al 20% y EMLA al 5% para 

reducir el dolor durante la infiltración anestésica en la mucosa palatina se realizó en 

un estudio con niños de entre 7-15 años. Ambos tuvieron el mismo efecto 

anestésico; sin embargo, el gel de benzocaína tuvo mejor aceptación por parte de 

los niños por el sabor agradable del gel. También se llegó a la conclusión que el 

preparado EMLA no es recomendado en niños, debido a que no presentó en este 

estudio una eficacia superior al gel de bezoncaína; además, de que requiere mayor 

tiempo de inicio de acción y puede estar asociado a complicaciones debido a la 

absorción sistémica de este anestésico tópico.35 

Por otro lado, se comparó el gel de benzocaína, el preparado EMLA y el Oraquix 

durante la infiltración de la mucosa palatina en 20 pacientes. Teniendo como 

resultado que el EMLA y el Oraquix fueron superiores al gel de benzocaína; sin 

embargo, como ya se mencionó, están contraindicados en niños.36 Fukuyama et al. 

compararon la benzocaína como anestésico tópico en concentraciones del 20% y 

60% en 20 pacientes masculinos. Los resultados fueron mejores con el gel de 

benzcoaína al 60%, previa la infiltración anestésica.37 

Otros autores evaluaron la respuesta al dolor manifestada durante frenotomías en 

infantes comparando el gel de benzocaína al 20% en comparación a la tetracaína 

al 2% en infantes. Los resultados arrojaron que ambos fueron poco efectivos para 

reducir el dolor durante el tratamiento de frenotomía en infantes con anquiloglosia.38 
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II.3. Lidocaína  

II.3.1 Farmacología 

Es el anestésico del grupo amida utilizado con mayor frecuencia en la práctica 

odontológica. Fue el primero en sintetizarse en 1946.  

Presenta un pK de 7.8 que le permite penetrar en la mucosa de forma más efectiva, 

por lo que el inicio de acción es rápido. Se presenta en diversas formas: inyectables 

(51%), en gel (2%), pomada (5%), y en aerosol (10%).7   

II.3.2 Efectos adversos 

 A pesar de que la lidocaína es considerada como un anestésico tópico más seguro 

por pertenecer al grupo amida y no estar asociado a reacciones alérgicas, si se 

absorbe de manera sistémica y combinándose con la anestesia que es infiltrada, 

posteriormente puede incrementar el riesgo de provocar toxicidad. 39 Como efectos 

secundarios la somnolencia es la más común, así como hipotensión arterial. En 

dosis moderadas tiene una acción estimulante caracterizada por náuseas, vómitos, 

confusión, temblores y convulsiones. Su sobredosis puede provocar desmayo, 

inconciencia y finalizar con paro respiratorio.7 

II.3.3 Estudios reportados 

Un estudio comparó la efectividad de la benzocaína en gel al 20% y la lidocaína en 

solución al 10% en 60 pacientes mayores de 18 años, previo a la punción anestésica 

utilizando dos placebos. Se concluyó que ambos anestésicos son superiores al 

placebo, en igual magnitud.3 

En otra evaluación se utilizaron parches de lidocaína en comparación al gel de 

benzocaína al 20% como anestésicos tópicos para reducir el dolor producido por la 

infiltración anestésica en 32 niños. Los niños evaluaron el dolor mediante la Escala 

Visual Análoga y una escala de dolor con caras. Concluyeron que sí hubo una 

reducción estadísticamente significativa utilizando el parche de lidocaína al 20% en 

comparación al gel de benzocaína durante 1 minuto. Sin embargo, no hubo 
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diferencia significativa entre los dos grupos de estudio tanto en el dolor reportado 

como en las respuestas al dolor motoras.40 

Así mismo, la efectividad de la lidocaína al 8% con 0.8% Dibucaina en comparación 

a la benzocaína al 20% se midió en un estudio con 60 niños, previo a la realización 

de diversas técnicas anestésicas: infiltración de la mucosa palatina, infiltración del 

nervio alveolar inferior e infiltración de dientes que están por exfoliarse. No hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos anestésicos tópicos.41 

También se llevó a cabo un estudio en 28 niños a los que se les iba a colocar 

selladores de fosas y fisuras en molares, se utilizó un parche de lidocaína al 20% 

durante 5 minutos en comparación a la benzocaína en gel al 20% durante 1 minuto. 

Utilizaron la escala visual análoga del dolor para medir la efectividad de los dos 

anestésicos tópicos. Los resultados no mostraron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos anestésicos, además de que concluyeron que el parche 

no se adhiere de manera efectiva a la mucosa y que se requiere de tiempo adicional 

para poder retenerlo en la mucosa.42 

Por otro lado, otros autores estudiaron a la Dentipatch® (parche de lidocaína) 

durante 5 minutos en comparación a la lidocaína al 4% aplicado de 5-10 minutos en 

100 niños de 9-12 años. Se infiltró anestésico con diversas técnicas anestésicas 

dependiendo de los requerimientos del tratamiento a llevar a cabo. Utilizaron la 

escala SEM, por sus siglas en inglés, que evalúa el ruido, el movimiento de ojos y 

movimiento corporal y mediante la escala facial de dolor de Wong-Baker. En este 

estudio Shehab et al encontraron al Dentipatch® como un método de anestesia 

tópica más efectivo que el gel de lidocaína al 4%.43 

Roghani, Duperon y Barcohana en 1999, estudiaron la mezcla eutéctica de 

anestésicos locales (EMLA) 5%, cocaína 10%, lidocaína 10%, benzocaína 10%, 

dicloïna 1% y placebo. Se diseñó un instrumento especial para producir presión 

controlada en gramos sobre la encía para valorar las molestias-dolor. La aplicación 

de todos los fármacos fué idéntica con papel Beckman y 2-3 gotas de anestesia 

local tópica, se dejó 3 minutos y se retiró, pasados los 3 minutos se aplicó el 

instrumento hasta que el paciente sintió las primeras molestias y se detuvo la 
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presión. El resultado por orden de efectividad es: 1. Mezcla eutéctica de anestésicos 

locales (EMLA), 2. Dicloïna, 3. Benzocaína, no se observaron diferencias 

significativas entre placebo, cocaína y lidocaína.44  

Taware, Mazumdar y colaboradores, en 1997, realizaron un estudio que demuestra 

que un sistema bioadhesivo de trasporte para lidocaína hace más efectiva la 

anestesia local tópica y deja abierto el sistema como posible alternativa a la 

inyección.45  

En conclusión, son diversas las opiniones y resultados de los anestésicos tópicos a 

base de lidocaína. Aunque existen preparados como la crema EMLA ® que en 

estudios han resultado más efectivos que la lidocaína sola, como ya se mencionó 

no está recomendada en niños por el potencial riesgo de generar toxicidad sistémica 

al paciente. 

II.4 Otros anestésicos tópicos 

II.4.1 Mezcla Eutéctica de anestésicos locales: EMLA 

EMLA o mezcla eutéctica de anestésicos locales es una combinación de lidocaína 

al 2,5% y prilocaína al 2,5%. Es una emulsión en la que la fase oleosa es una mezcla 

eutéctica de lidocaína y prilocaína en una proporción de 1:1 por peso. Formulada 

como crema tópica, diseñada para proporcionar anestesia a la piel intacta (otros 

anestésicos tópicos no tienen efecto clínico sobre la piel intacta, sólo sobre la 

erosionada).46 

EMLA se utiliza para disminuir el dolor de procedimientos como venopunciones y 

otras introducciones de agujas. Se comenzó a utilizar para pacientes pediátricos, 

pero ha ido ganando popularidad en las personas que se someten a otros 

procedimientos superficiales dolorosos y en los adultos con fobia a las agujas.  

Su principal inconveniente es que tarda en ser efectiva unos 60 minutos. Se ha 

utilizado con buenos resultados en la cavidad bucal; sin embargo, no está diseñada 

para esta zona, ya que no contiene edulcorantes y tiene sabor amargo.22 



24 
 

En 1996 se realizó un estudio controlado, a doble ciego, en donde se estudió el 

efecto de la mezcla eutéctica de anestésicos locales (EMLA) y de la anestesia dental 

electrónica (ADE) para la inyección palatina (n=100) y concluyó que los grupos 

placebo y la anestesia dental electrónica (ADE) son muy similares y que la mezcla 

eutéctica de anestésicos locales (EMLA) es efectiva para reducir el dolor de 

inyección en el paladar. 47 

Por otro lado, se realizó en un estudio clínico, en donde se comparó la efectividad 

de dos tipos de anestésicos tópicos: lidocaína 5% y mezcla eutéctica de anestésicos 

locales EMLA crema, sin utilizar placebo y a doble ciego, utilizando una férula para 

su aplicación durante 5 minutos, antes de una inyección intraligamentosa. La 

población constó de 10 individuos (n=10) voluntarios estudiantes de odontología (5 

mujeres y 5 hombres). El análisis de los resultados con la escala visual analógica 

del dolor (VAS), demostró más efectividad de la mezcla eutéctica de anestésicos 

locales EMLA que de la lidocaína al 5%. 48 

En el año 2000, se realizó un estudio aleatorio, a doble ciego, utilizando una férula 

de aplicación, con lidocaína al 5%  en gel y la mezcla eutéctica de anestésicos 

locales EMLA. Se evaluó el dolor-presión estandarizado. La investigación concluyó 

que el EMLA es más efectivo que la lidocaína sola.49  

Nayak y Sudha, en el 2006 realizaron un estudio a doble ciego, sobre 60 niños (de 

edades comprendidas entre 6 y 12 años) utilizando gel de benzocaína al 18% 

(aplicado 2 minutos), lidocaína al 5% (aplicada 2 minutos) y EMLA al 5% (aplicada 

3 minutos). La escala de valoración del dolor utilizada fue la Escala Visual Analógica 

(VAS) y la SEM (Sound Eyes Motor Scale). Inyectaron anestésico local y utilizaron 

agujas de 26G. Los resultados obtenidos demuestraron que la benzocaína al 18% 

es la que tiene un efecto anestésico más rápido (75 segundos) seguida de la 

lidocaína al 5 % (105 segundos). El EMLA en crema ha resultado ser la más efectiva 

para la reducción del dolor, seguido de la lidocaína al 5%. 50 

 

 



25 
 

II.4.2 Clorhidrato de tetracaína 

El clorhidrato de tetracaína es un anestésico local de tipo éster de larga duración 

que se puede inyectar o aplicar por vía tópica. Es muy hidrosoluble, se absorbe 

rápidamente a través de las mucosas. Su uso debe limitarse a zonas pequeñas para 

evitar una absorción rápida. Cuando se necesita anestesiar tópicamente áreas más 

amplias, es preferible utilizar agentes que se absorban despacio o en menor 

cantidad. 22 

II.4.3 Anestésicos tópicos compuestos 

Los compuestos farmacéuticos han sido parte de la farmacia desde sus orígenes. 

En los tiempos en que no existían fármacos comerciales prefabricados, los 

especialistas recurrían a las boticas, donde se confeccionaban los medicamentos 

requeridos, con la composición deseada, en forma de cápsulas, tabletas o 

suspensiones. No obstante, la manufactura industrial de fármacos logró llevar a 

cabo la producción de drogas más eficazmente y en grandes cantidades. Esto llevó 

al declive de pequeñas farmacias, incapaces de competir con semejante industria. 

Actualmente, ha habido un resurgimiento de estos establecimientos, que proveen 

numerosos medicamentos médicos, hechos exactamente al gusto y necesidad del 

profesional.51 

Un anestésico tópico compuesto mezcla medicamentos farmacéuticos en 

proporciones variables para crear un medicamento personalizado, como lo indica 

una receta específica. En comparación con otro tipo de anestésicos tópicos 

dentales, los agentes compuestos suelen ser más potentes debido a las altas 

concentraciones de medicamentos, lo que significa que pueden ofrecer tiempos de 

duración más largos.52 La tetracaína es un ingrediente clave de la mayoría de los 

anestésicos tópicos compuestos y puede ser altamente tóxica si se usa 

incorrectamente. Un problema principal que rodea a los anestésicos tópicos 

compuestos es que no están regulados por la FDA. Esto significa que la 

Administración de Drogas y Alimentos por sus siglas en inglés, normalmente no los 

regula, pero puede decidir regular ciertos tópicos compuestos en respuesta a 

experiencias adversas.53 
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Debido a que los agentes compuestos pueden incluir varios medicamentos 

aprobados por la FDA, existen infinitas combinaciones y concentraciones posibles. 

Disponibles por prescripción, los agentes compuestos están destinados a ser 

utilizados para un paciente individual, y no deben usarse como un medicamento 

para todo el consultorio.52 Se han producido casos de mal uso y reacciones graves 

con agentes compuestos, incluida la metahemoglobinemia, lo que ha llevado a la 

acción reguladora de la FDA .53-57 

Antes de la aplicación de cualquier anestésico tópico compuesto, se debe hacer una 

historia clínica completa, y se debe poner particular atención en lo siguiente:  

Alergias a anestésicos de tipo amida y éster, que son usualmente combinados en 

el compuesto, enfermedades cardiovasculares, ya que está contraindicado el uso 

de vasoconstrictores en estos pacientes, enfermedades hepáticas, dado que los 

anestésicos de tipo amida son metabolizados en el hígado.58 

TAC 20 Alternate es un gel tópico compuesto de 20% de lidocaína, 4% de tetracaína 

y 2% de fenilefrina.59 Es importante tener en cuenta las concentraciones de fármaco 

utilizadas en los agentes compuestos antes de utilizarlos en pacientes. Por ejemplo, 

contiene 20% de lidocaína, lo que equivale a 10 veces las concentraciones 

inyectables. Estos niveles lo hacen más potente que la mayoría de los 

medicamentos inyectables, por lo que es necesario tener precaución. La fenilefrina, 

un vasoconstrictor, aumenta la duración del medicamento. En un estudio,  

investigadores compararon la efectividad de la benzocaína tópica al 20% con TAC 

20 Alternate durante la colocación de dispositivos de anclaje temporales.60 La tasa 

de éxito para la TAC 20 Alternate fue del 100%, y los autores informaron niveles de 

dolor significativamente más bajos que con la benzocaína, que solo tuvo una tasa 

de éxito del 29% .60 Debido a que TAC 20 Alternate no está regulado por la FDA, 

no hay información disponible sobre la aplicación segura, indicaciones, 

contraindicaciones o reacciones adversas.61 

Otro anestésico tópico dental compuesto, el gel Profundo está formulado con 10% 

de lidocaína, 10% de prilocaína y 4% de tetracaína.62 Estas concentraciones son 

considerablemente más altas que muchos agentes tópicos. El PET profundo o 
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DēpBlu es una versión mejorada e incluye 2% de fenilefrina y metilcelulosa.60 Este 

último agente proporciona una mayor viscosidad para una aplicación más fácil. Esta 

formulación incluye medicamentos amida y éster, lo que significa que está 

contraindicada en pacientes con alergias a los ésteres o metahemoglobinemia.52 

El “tópico más malo en la ciudad” es otro anestésico tópico compuesto común. 

Consiste en 12.5% de prilocaína, 12.5% de tetracaína, 3% de lidocaína y 3% de 

fenilefrina. Este agente proporciona anestesia fuerte debido a la alta concentración 

de tetracaína. Best Topical Ever es una combinación de drogas similar que incluye 

12.5% de lidocaína, 12.5% tetracaína y 3% de prilocaína. Teniendo en cuenta que 

ambos utilizan amidas y ésteres, estos medicamentos están contraindicados en 

pacientes con alergias a ésteres o metahemoglobinemia.52 

Los agentes tópicos compuestos tienen un índice terapéutico bajo, lo que sugiere 

que existe una pequeña diferencia entre las dosis terapéuticas y tóxicas. A la luz de 

esto, y debido a que el empaque de las sustancias compuestas no se mide, puede 

producirse una dosificación imprecisa, lo que puede poner a los pacientes en riesgo 

de intoxicación sistémica.62 Aunque la FDA no cuenta con información sobre los 

medicamentos de los compuestos, las revisiones sistemáticas de los agentes 

compuestos sugieren utilizar de 0.20 a 0.30ml con un tiempo de inicio promedio de 

tres a cuatro minutos y una duración promedio de 30 minutos. Se debe usar una 

punta de succión quirúrgica para eliminar grandes cantidades del agente tópico.62 

Los productos que contienen fenilefrina o algún tipo de vasoconstrictor 

generalmente son sensibles a la luz y tienen una vida útil de aproximadamente 90 

días.52 

Los médicos deben tener precaución al usar agentes tópicos compuestos debido a 

la presencia de amidas y ésteres. La lidocaína y la prilocaína son amidas comunes 

que se usan en odontología, y los productos que contienen estos medicamentos 

están contraindicados en pacientes con alergias a las amidas específicas de estos 

medicamentos o función hepática deficiente (ya que las amidas se metabolizan en 

el hígado) .63 La prilocaína también está contraindicada en pacientes que tienen un 

alto riesgo de desarrollar metahemoglobinemia.63 Los ésteres más comunes 
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utilizados en odontología incluyen benzocaína y tetracaína. Los medicamentos y 

productos que contienen ésteres están contraindicados en pacientes con alergia a 

PABA o actividad de pseudocolinesterasa atípica.51 Teniendo en cuenta que PABA 

es un subproducto metabólico del medicamento y un alérgeno potente que puede 

conducir a un shock anafiláctico, los productos con altas concentraciones de un 

éster deberían usarse con precaución.51 La aplicación prolongada de cualquier 

anestésico tópico dental, ya sea fabricado o compuesto, puede causar irritación de 

los tejidos y perversión transitoria del sabor.61 

La FDA eximió a los medicamentos compuestos de sus requerimientos para 

aprobación de drogas, siempre y cuando el farmacéutico encargado de realizarlos, 

no los promoviera para uso público. Se han manifestado disputas acerca de la 

violación de libertad de expresión comercial. Por lo tanto, hoy en día, la FDA no 

mantiene a los fármacos compuestos como “regulados”, ni como “no-regulados”.51  

Singer y Stark en el 2001 realizaron un estudio en el cual evaluaron LET (2% 

lidocaína, epinefrina 1:1000 y 2% tetracaína) en presentación de gel, versus EMLA 

(2.5% lidocaína y 2.5% prilocaína) en crema para evaluar el dolor a la inyección de 

lidocaína en heridas. No hubo diferencias estadísticamente significativas en cuanto 

al dolor a la inyección, a la penetración del anestésico, edad o tipo de herida en la 

que se colocaron los anestésicos.63 

En el año de 2011, Kwong y Kusnoto evaluaron un sistema de aplicación de 

anestésia tópica por medio de un dispensador tipo carpule (Oraqix, 2.5% lidocaína 

y 2.5% prilocaína), versus TAC (0.5% tetracaína, 0.05% epinefrina y lidocaína). Esto 

permitió una colocación de exactamente 0.07 ml por disparo, y se utilizaron tres 

disparos por lado, para un total de 0.21 ml de anestésico. Este estudio reveló que 

el TAC es más efectivo que Oraqix para la colocación de dispositivos de anclaje 

temporal en el área vestibular del maxilar o mandíbula. 64 
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II.5 Alternativas a la anestesia local convencional 

II.5.1 Anestesia por distracción 

El cerebro es capaz de percibir sólo una sensación a la vez. Si generamos una 

sensación diferente a la del dolor, anularía la sensación generada durante la 

inyección. Se han diseñado técnicas y mecanismos que generan presión o vibración 

para inhibir la sensación dolorosa, de modo que el paciente percibe sólo presión o 

vibración. 65,66 

La analgesia por distracción mediante presión consiste en presionar levemente con 

los dedos tejidos orales que se hallan a cierta distancia de la zona a infiltrar, o bieb 

sujetando suavemente el labio del paciente. No sustituye ni evita la inyección de la 

anestesia convencional, pero disminuye el dolor producido por la penetración de la 

aguja en los tejidos orales. 67 

La distracción por vibración se pude realizar mediante el Vibraject®, un dispositivo 

vibrador que se acopla al cuerpo de cualquier jeringa de anestesia local intraoral. 

Se trata de un aparato de quita y pon que funciona con pilas. Se siguen utilizando 

las mismas técnicas anestésicas de inyección, pero las terminaciones nerviosas no 

pueden transmitir vibraciones y estímulos dolorosos de forma simultánea, dando 

prioridad a las vibraciones. Por lo que este aparato pretende disminuir el dolor a la 

inyección en el momento de la aplicación de la anestesia local odontológica. 65  

En el 2005 Saijo y colaboradores, realizaron un estudio piloto sobre la aplicación del 

Vibraject® en 10 voluntarios, sus resultados ponen en duda la efectividad de esta 

alternativa a la anestesia local convencional, no demostraron una disminución 

significativa de la percepción dolorosa a la inyección ni a la administración del 

anestésico.65 

 En el 2004, Touyz y colaboradores, realizaron un estudio sobre los efectos de un 

dispositivo de distracción con estimulación manual (Manual Stimulation Distraction 

device) para reducir el dolor y la ansiedad durante las inyecciones de anestesia 

dental convencional. Los resultados demuestran su efectividad para reducir el dolor 

y la experiencia estresante de las inyecciones de anestesia local.66 
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Hutchins y colaboradores realizaron en el año 2007, un estudio sobre la efectividad 

de la anestesia tópica y las vibraciones cómo métodos en la reducción del dolor a 

la punción. El objetivo de la investigación fue comparar la efectividad de las 

vibraciones con la eficacia de un anestésico tópico para reducir el dolor a la 

inyección del anestésico local. La zona de punción fue en los premolares y el total 

de participantes fue de 61 pacientes. Antes de la inyección, se aplicó placebo o 

anestésicos tópicos con o sin vibración. Los pacientes valoraron el dolor a la 

inyección en una escala de cinco puntos. Los resultados demostraron que la 

anestesia tópica produce una disminución estadísticamente significativa del dolor, 

sin embargo, dicha disminución del dolor fue de dudosa significación clínica. 67 

II.5.2 Aplicación de hielo 

Un sistema ancestral para conseguir la anestesia, basado en la isquemia tisular, es 

mediante la aplicación de frío. La crioanestesia mediante el frío, inhibe el impulso 

nervioso. Se consigue un efecto anestésico por congelación o por la rápida 

evaporación de un líquido volátil. Los principales líquidos volátiles son: el cloruro de 

etilo y los derivados halogenados del metano (Freón 112) y del etano (Freón 114).68 

Existe una teoría llamada Teoría de la compuerta, que señala que al realizarse un 

estímulo en la piel se activan dos tipos de fibras amielínicas, las cuales conducen 

los impulsos dolorosos, y existen las fibras mielínicas que conducen estímulos como 

la presión, vibración o tacto profundo; que aplicando frío se disminuyen las 

transmisiones de las neuronas amielínicas que transfieren los estímulos desde la 

periferia,  reduciendo el dolor de esta forma. Ante un estímulo fuerte y prolongado 

se activan las fibras mielínicas y amielínicas, resultando en un conflicto entre la 

acción de las mielínicas que tienden a cerrar la compuerta y las amielínicas que 

tienden a abrirla.  Las mielínicas tienen mayor velocidad permitiendo que sean las 

amielínicas las que abran la compuerta y permitan que el dolor ceda.69 Existen 

ramas pequeñas de arteriolas y capilares que suministran la red subepitelial en 

mucho mayor extensión que en la piel. No hay derivaciones arteriovenosas en el 

área de la mucosa palatina y los vasos sanguíneos transfieren el frío más rápido y 

profundo que en la piel. De acuerdo con esta teoría, la aplicación de frío puede 
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provocar la excitación de las células que regulan los impulsos implicados en el dolor. 

El frío podría alterar o reducir la velocidad en la que las fibras nerviosas transmiten 

los impulsos.70 

Harbert fue el primero en introducir la técnica. El observó que había una disminución 

del dolor en la mucosa palatina una vez que se aplicaba un medio refrigerante, ya 

que este penetraba los nervios a través del tejido. Kosaraju y Vandewalle 

compararon la aplicación de un refrigerante durante 5 segundos en comparación a 

la benzocaína al 20% durante 2 minutos previo a la infiltración anestésica de la 

mucosa palatina. Ellos concluyeron que el agente refrigerante era más efectivo que 

el anestésico tópico. 71 

II.5.3 Anestesia electrónica 

Desde hace siglos se ha intentado usar la electricidad para el control del dolor, y 

recientemente la electroanalgesia, una estimulación nerviosa específica 

transmucosa (TENS), se ha mostrado como una técnica prometedora para el control 

del dolor de modo no traumático en determinadas circunstancias.72,73 

Se han intentado explicar los efectos del control del dolor por la electricidad con 

diversas teorías. La más aceptada es que el impulso eléctrico estimula 

selectivamente las fibras gruesas Aa y Ab, “cerrando la puerta” y evitando que el 

estímulo doloroso viaje por la vía de fibras estrechas A delta y C. La anestesia 

electrónica se apoya en la teoría del dolor de control de entrada de Melzack y Wallm 

según la cual envía impulsos por las fibras gruesas que inhiben la transmisión 

central del dolor transmitida por las fibras de diámetro pequeño. Una explicación 

alternativa sería la liberación de opioides endógenos (endorfinas y encefalinas) y la 

liberación de serotonina. 73 

 La analgesia electrónica es una técnica reciente, no invasiva y bien aceptada por 

los pacientes, pues reduce significativamente los niveles de estrés y ansiedad, sin 

riesgos de alergia ni efectos secundarios a los productos químicos, y sin 

adormecimiento de partes blandas. Consiste en la aplicación de una corriente 

eléctrica entre dos electrodos que se adhieren a la piel (mejillas o mentón). La 
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principal dificultad es la necesidad de invertir más tiempo, y se requiere espacio 

para los electrodos. Además, existen contraindicaciones como el uso de 

marcapasos, pacientes epilépticos, antecedentes de accidentes cerebrovasculares, 

embarazo, trastornos sanguíneos, implantes cocleares o tumores cerebrales. 72,74,75  

La anestesia dental electrónica no se recomienda en tratamientos pulpares pero es 

un método útil para reducir la sensibilidad a la administración de inyecciones de 

anestésico local.74 

La indicación más significativa para el empleo de la anestesia dental electrónica 

(EDA) como técnica del control del dolor es la fobia a las agujas (miedo a las 

inyecciones).75 

Adriani, Zepernick, Arens y Authement en 1964 realizaron un estudio clínico sobre 

la mucosa lingual y con diferentes anestésicos tópicos, valorando la aparición de la 

sensación de molestias al hacer pasar electricidad del bajo voltaje.76 

Meechan, Guwans y Welbury en 1998, compararon la utilización de anestesia tópica 

y la anestesia dental electrónica (ADE) en bloqueo del nervio dentario inferior. Se 

trata de un estudio controlado (n=100), sin preparación de la mucosa, con 

benzocaína 20% durante 2 minutos y anestesia dental electrónica, valoración con 

la escala visual analógica del dolor (VAS). La anestesia dental electrónica (ADE) 

tuvo el mejor resultado clínico. 77 

 Munshi y colaboradores en el año 2000, estudiaron a 40 niños, de entre 5 y 12 

años, que recibieron anestesia dental electrónica para extracciones dentales no 

complicadas, restauraciones y terapia pulpar. Concluyeron que la anestesia dental 

electrónica, además de ofrecer seguridad y ventajas psicológicas, también puede 

constituir una alternativa prometedora sobre los mecanismos convencionales de 

anestesia local.78 

II.5.4 Anestesia local sin aguja (Injex®)  

Los métodos de anestesia a presión no pueden considerarse como una novedad, 

ya que su uso odontológico comenzó en el año 1958 con Magretis y colaboradores, 

pero actualmente se intenta volver a introducirlos. El sistema Injex ®, es uno de los 
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más recientes y consiste en una jeringa sin aguja que se apoya directamente sobre 

la mucosa, tanto del maxilar como de la mandíbula, previa colocación de un tope de 

goma en el extremo del carpule que disminuye la sensación dolorosa de presión. 

Este sistema posee una gran potencia para procurar la incorporación del anestésico 

en los tejidos, ocasionando un empuje directo acompañado por un sonido sordo, 

que debe ser explicado previamente al paciente para evitar su rechazo.75 

 Este sistema de aplicación de anestesia se basa en que el líquido, pasando a gran 

presión y velocidad por los pequeños orificios de la punta del inyector, se deposita 

en el tejido subcutáneo, siendo capaz de atravesar membranas como la epidermis 

y la mucosa bucal. Permite la penetración de 0,2-0,4 ml de solución anestésica en 

áreas que vayan desde los 5 mm hasta 1 cm de diámetro. La entrada de líquido es 

indolora pero se debe ir con cuidado para que el paciente no se mueva, ya que 

entonces se puede traumatizar innecesariamente los tejidos blandos. 79 

En el año 2004, en el departamento de odontopediatría de la UIC se realizó un 

estudio del método Injex® de anestesia local sin aguja, donde se concluye que es 

un método muy útil en tratamientos sencillos no pulpares ni quirúrgicos. 79 

 

II.5.5 Sistema de anestesia computarizada: el Wand  

El Wand es un sistema de inyección computarizado, desarrollado en los Estados 

Unidos y bien aceptado internacionalmente. Se compone de una unidad de 

conducción, un pedal de control y una pieza de mano en forma de bolígrafo 

conectada a una aguja. Al no tener forma de jeringa, los pacientes la toleran mejor, 

permite una mejor sujeción y mayor control de la inyección. Este sistema libera la 

solución anestésica mediante una presión constante y un control del volumen, 

según la resistencia del tejido. Reduce el dolor asociado a la inyección del 

anestésico local.28  

 Si bien es cierto que este método reduce considerablemente el dolor, no es 

suficiente para realizar tratamientos pulpares o quirúrgicos, pero si para usarlo como 

pre-inyección de anestesia local. 75 
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II.5.6 QX-314 y capsaicina 

Binshtok, Bean y Wolf en octubre del año 2007, publicaron en la revista Nature un 

trabajo conjunto del Hospital de Massachussets y el de la Escuela Médica de 

Harvard en Estados Unidos, donde afirman que el principal objetivo de la anestesia 

local tópica es el bloqueo de las señales en los nociceptores para lograr prevenir el 

dolor. Los autores estudiaron en ratones lo que ocurre al mezclar QX-314, un 

derivado de la lidocaína utilizado en la anestesia local, con la capsaicina, un 

compuesto que se obtiene del fruto del pimiento. Esta combinación logra paralizar 

las neuronas que emiten la señal del dolor al cerebro, pero no paralizan el músculo 

en el que se localiza.80 

Los  ratones  recibieron inyecciones de ambas sustancias en las inmediaciones de 

sus nervios ciáticos, con lo cual consiguieron evitar el dolor, pero continuaron 

moviéndose normalmente y reaccionando a los estímulos táctiles. Por el momento, 

estos efectos no han podido ser probados en humanos. 80 

Según los resultados publicados por Binshtok, Bean y Woolf, la aplicación conjunta 

de QX-314 y capsaicina, produce una larga disminución de la respuesta dolorosa a 

los estímulos mecánicos y térmicos, destacando que la anestesia que se consigue 

con este mecanismo mantiene la respuesta motora. Es decir, todos conocemos que 

con la anestesia local convencional se consigue un bloqueo de la respuesta 

dolorosa y motora, en cambio en este estudio se demuestra que, con este nuevo 

mecanismo, el bloqueo del dolor tiene la ventaja de preservar las respuestas 

motoras y autónomas. 80 
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II.6 Cálculo de la dosis del anestésico de acuerdo con el peso del paciente  

Para saber la dosis de anestesia en mg que puede recibir una persona se multiplica 

el peso en Kg por la dosis mínima o máxima recomendada, luego tomando en 

cuenta que un cartucho de 1.8ml a una concentración de 2% contiene 36mg de 

lidocaína se debe dividir la dosis calculada entre 36mg de lidocaína para saber el 

número de cartuchos a administrar.81  

 Para saber la cantidad de miligramos de anestésico que contiene un cartucho se 

debe multiplicar la concentración del anestésico por el volumen del tubo, debiendo 

tomarse en cuenta que la concentración del anestésico local de uso en odontología 

varía desde el 0.5% al 4% dependiendo del tipo de anestesia y de si contiene o no 

vasoconstrictor.81  

Figura II.6.1 

  

Tomado de: (Tima Pendola 2009)81 

En cuanto a la tetracaína y benzocaína se usan como anestésicos tópicos en la 

mayoría de los casos. 
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II.7 Ansiedad 

La ansiedad denota un estado fuera de la normalidad de temor intermitente, y en la 

mayoría de las ocasiones sin causa concreta, de que algo terrible va a suceder.82 

Ante estas circunstancias, la ansiedad debe entenderse como un fenómeno que 

consta de tres componentes: el cognitivo, el fisiológico y el motor. Dentro del 

aspecto cognitivo, el paciente suele presentar imposibilidad de concentrarse y un 

nivel aumentado del estado de alerta. En el aspecto fisiológico, el paciente tiende a 

experimentar una activación del sistema nervioso autónomo, lo que suele 

manifestarse en disnea, transpiración y palpitaciones. Por último, en el aspecto 

motor el paciente puede presentar comportamientos para evitar o rechazar la 

consulta dental83,35. 

Existe una fuerte relación entre el dolor y la ansiedad. La presencia de ésta puede 

distorsionar el nivel de conciencia provocando un aumento en la percepción del 

entorno y la reacción que se presenta ante el dolor. Es por ello fundamental prevenir 

el dolor y evitar la ansiedad que provoca la sensación dolorosa28,84. 

Las experiencias negativas en la infancia desempeñan un papel fundamental en el 

desarrollo de ansiedad o fobias en adultos. Además, una experiencia desagradable 

en la primera consulta dental puede de manera negativa, influir en el 

comportamiento del niño en las visitas posteriores y desarrollar ansiedad. El temor 

y la ansiedad pueden ser factores que afecten la conducta del niño durante la 

consulta, pudiendo influir en el resultado de su tratamiento. El objetivo principal que 

busca el odontopediatra es permitir que la consulta curse de manera que se creen 

experiencias positivas para que puedan aplicarse medidas preventivas y técnicas 

restaurativas en el paciente de forma eficaz.85 
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II.8 Dolor 

La Asociación Mundial para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como una 

experiencia sensorial y emocional desagradable con un daño tisular, real o 

potencial24. El dolor se encuentra mediado por procesos psicoquímicos en el 

sistema nervioso periférico y central, mismo que puede ser modificado a través de 

elementos tales como el uso de fármacos, estímulos ambientales y de procesos 

cognoscitivos y emocionales86. 

La neurofisiología del dolor es muy compleja y no es la simple transmisión desde 

los receptores periféricos al cerebro.87 

Un individuo recibe impresiones desde el mundo exterior y del interior del cuerpo 

por medio de terminaciones nerviosas sensitivas especiales o receptores. Los 

receptores sensitivos pueden clasificarse en cinco tipos básicos: 

mecanorreceptores (responden a una deformación mecánica), termorreceptores 

(están relacionados con los cambios de temperatura; algunos receptores responden 

al frío y otros al calor), nociceptores (funcionan con cualquier estímulo que produzca 

un daño en el tejido), receptores electromagnéticos (los conos y los bastones de los 

ojos son sensibles a los cambios de la intensidad y la longitud de onda de la luz) y 

los quimiorreceptores (responden a cambios químicos asociados con el gusto y el 

olfato y a las concentraciones de oxígeno y dióxido de carbono en la sangre).88 

El sistema nervioso está compuesto básicamente por células especializadas, cuya 

función es recibir estímulos sensitivos y transmitirlos a los órganos efectores, 

musculares o glandulares. 89 

 Además, el sistema nervioso de las especies superiores tiene la capacidad de 

almacenar información sensitiva recibida durante las experiencias pasadas y esta 

información, cuando es apropiado, se integra con otros impulsos nerviosos y se 

canaliza hacia la vía eferente común.89 

El dolor se puede provocar con muchas clases de estímulos, los cuales se clasifican 

en mecánicos, térmicos y químicos. Los receptores del dolor que se encuentran en 
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la piel y otros tejidos son terminaciones nerviosas libres que están distribuidas por 

todo el cuerpo y la mayoría detectan el dolor. 88 

 En el lugar donde aparece la lesión (golpe, herida, pinchazo, fractura), comienzan 

una serie de procesos, denominados nocicepción. La nocicepción se puede dividir 

a su vez en cuatro procesos: transducción, transmisión, modulación y percepción.87 

 La transducción es el proceso por el cual una forma de energía (el estímulo) es 

convertida en otra forma de energía (energía electromecánica del impulso nervioso). 

88 

Después de una lesión, los receptores transmiten información sensitiva a la médula 

espinal a través de los nervios sensitivos de diámetros relativamente pequeños 

(fibras A delta y C) cuyos cuerpos celulares están situados en los ganglios de las 

raíces dorsales. Las fibras A delta se asocian con el dolor agudo y bien localizado, 

mientras que las fibras fibras C, se asocian con el dolor sordo, quemante, de 

localización difusa. Las fibras fibras C, también incluyen fibras nerviosas simpáticas 

eferentes que aumentan la sensibilidad de los receptores periféricos del dolor. 87 

En la periferia, la liberación de prostaglandinas, serotonina, bradiquinina, 

noradrenalina, iones hidrógeno, iones potasio y sustancia P (un péptido de 11 

aminoácidos transmisor periférico del dolor), pueden aumentar la respuesta de los 

receptores periféricos a los estímulos dolorosos. 87 

La transducción está en relación con este proceso en el cual los estímulos nocivos 

se traducen en actividad eléctrica en las terminaciones nerviosas sensitivas. Al 

interferir farmacológicamente estos factores locales mediante la utilización de 

inhibidores de las prostaglandinas (ácido acetilsalicílico, AINEs o bloqueantes de 

las sustancia P (capsacina), pueden disminuir la transmisión del dolor.  Durante la 

transmisión, el impulso receptor del dolor es transmitido al asta dorsal de la médula 

espinal, donde se producen una serie de sinapsis con todas las entradas 

sensoriales. En el asta dorsal de la médula espinal se activan las interneuronas y 

se liberan múltiples transmisores incluyendo la sustancia P. 87 
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En la modulación el impulso doloroso puede ser modulado alternativamente, es 

decir que puede ser reducido en intensidad, inhibido completamente o aumentado. 

La modulación se produce entre las interneuronas, así como a través de las vías de 

inhibición descendentes originadas en el tálamo y el tronco encefálico. 87 

 Los neurotransmisores como la noradrenalina, la serotonina, el ácido 

gammaaminobutírico (GABA), la glicina y la encefalina, bloquean la liberación de la 

sustancia P, glutamato y otros neurotransmisores y modulan la transmisión 

ascendente de estímulos dolorosos. Las fibras descendentes también hacen 

sinapsis en las interneuronas para inhibir o modular el estímulo sensitivo 

relacionado con una lesión por medio de la liberación de neuropéptidos. 90 

 

II.8.1 Dolor en el niño 

Por mucho tiempo existió la creencia de que los recién nacidos y niños muy 

pequeños no tenían una percepción sensorial muy desarrollada; sin embargo, en la 

actualidad se conoce que el desarrollo de todos los mecanismos centrales 

encargados de la percepción del dolor se lleva a cabo durante el segundo trimestre 

de gestación. De manera que, al nacer todas las vías aferentes de la médula y los 

receptores, así como los neurotransmisores, están activos para que el niño sienta 

dolor. Es por esto importante subrayar que el dolor es una experiencia emocional 

desagradable, la cual depende de haber experimentado una situación molesta 

previamente2,69. 

Una de las limitaciones del niño pequeño para expresar adecuadamente el dolor es 

la inmadurez motora; en este sentido el llanto, quizá sea la forma más llamativa de 

comunicación entre el niño y el adulto; sin embargo, los niños lloran también por 

razones más difíciles de señalar. 

Existe una serie de características en el niño que pueden ayudar al odontólogo a 

interpretar el dolor de manera más objetiva: 

• Movimientos corporales: retorcimientos.  
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• Tensión corporal: arqueamiento, empujones hacia adelante, sacudimiento.  

• Actividad de los miembros: apretamiento de manos y pies, flexión de rodillas, 

estiramientos.  

• Actividad facial: gesticulaciones, formación de arrugas, cierre hermético de 

los párpados, protrusión de la lengua.  

• Signos fisiológicos: hipoxia. taquipnea, cambios en la frecuencia respiratoria, 

cianosis, aumento del pulso y de la presión arterial, taquicardia, bradicardia. 

Los niños pequeños demuestran su malestar en forma más llamativa, abierta y 

ruidosa que los de más edad; conforme un niño crece la comunicación se vuelve 

más efectiva. A los 7 años comprenden la razón de ciertos procedimientos 

dolorosos y se tornan más cooperativos91. 

II.8.2 Medición del dolor 

Para la evaluación del dolor se utilizan tres métodos, solos o combinados y estos 

son: 

1. Métodos comportamentales: también llamados conductuales o gestuales, 

son útiles en la etapa preverbal del niño. 

2. Métodos fisiológicos: estudian las respuestas del organismo ante una 

sensación dolorosa. Los principales parámetros para evaluar son frecuencia 

cardiaca y respiratoria, presión arterial, saturación de oxígeno, sudoración 

corporal, cambios hormonales, metabólicos y nivel de endorfinas. 

3. Métodos autovalorativos, también denominados psicológicos o cognitivos. 

Estos pretenden cuantificar el dolor a través de las manifestaciones del 

propio niño y son útiles a partir de los 4 años de edad. Los más utilizados son 

escalas analógicas visuales, escalas analógicas de colores, escalas 

analógicas de dibujos, escalas analógicas numéricas92 

II.8.2.1 Métodos fisiológicos 

Las funciones del niño pueden verse alteradas al sentir dolor y puede ser más o 

menos medibles y se agrupan por aparatos y sistemas orgánicos. 
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1. Aparato circulatorio. A nivel del aparato circulatorio se produce un aumento 

del tono simpático, lo que origina una producción aumentada de 

catecolaminas produciéndose una taquicardia, hipertensión arterial, aumento 

del gasto cardiaco y aumento del consumo de oxígeno por el miocardio. 

2. Aparato respiratorio. En el aparato respiratorio se origina disminución de la 

ventilación, con riesgo de hipoxemia.  

3. Aparato digestivo. Existe una disminución en la motilidad a nivel de estómago 

e intestino manifestándose en náuseas y vómitos por un íleo.  

4. Aparato endocrinometabólico. La elevación de catecolaminas y de las 

hormonas catabólicas ocasiona un aumento del metabolismo y un aumento 

del consumo de oxígeno.93 

II.8.2.2 Métodos autovalorativos 

1.  Escala visual análoga. Este tipo de instrumentos para evaluar el dolor en 

niños son de tipo gráfico y están representadas con rostros felices o tristes, 

termómetros de dolor y gamas de colores. La principal ventaja de su uso en 

niños es que no se requiere que entiendan los números o las palabras 

asociadas al dolor. Estos instrumentos son fiables y válidos para evaluar 

tanto la ansiedad como el dolor en niños mayores de cuatro años.92 

2. Escala de colores. Consiste en una escala que mide el dolor por medio de 

una regla, la cual por medio de una graduación de color que va del azul claro 

(no dolor), al rojo intenso (dolor máximo) el paciente indica el lugar de 

intensidad de color según su dolor. Se utiliza en niños mayores de cinco 

años.94  
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Figura II.8.2.1 

 

 

 

Tomado de: (Perea  2010)93 

 

3. Escalas de dibujos faciales. Estas escalas auto valorativas de medición del 

dolor constan de 5 a 10 caras con expresiones de malestar graduadas en 

forma ascendente. Se le indica al niño que imagine que las caras 

corresponden a las de un niño que padece su misma situación o 

enfermedad. Después, se le indica que valore su ansiedad o miedo con la 

cara que mejor represente lo que siente en ese momento.88 

 

 

 

Figura II.8.2.1 Escala de rostros del dolor 

 

 

 

 

Tomado de: (Ferrés 2008) 94 
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II.8.2.3 Métodos comportamentales  

También llamados conductuales o gestuales, son útiles en la etapa preverbal del 

niño. 

Figura II.8.2.3 Escala SEM 

Parámetros  Confort (1) Ligero 

disgusto (2) 

Disgusto 

moderado (3) 

Doloroso (4) 

Sonido Sin sonido Sonido no 

específico 

Queja verbal, 

sonido fuerte 

Queja verbal 

con gritos y 

llanto 

Ojos Sin signos Ojos abiertos 

sin lagrimas 

(signo de 

ansiedad) 

Lágrimas, 

movimiento 

repentino de 

ojos 

Llanto , 

lágrimas en 

toda la cara 

Movimiento Cuerpo 

relajado y 

manos 

relajadas 

Contracción 

muscular, 

contracción de 

manos 

Movimiento 

repentino del 

cuerpo y 

movimiento en 

manos 

Movimiento de 

manos  para 

defenderse, 

girando la 

cabeza al lado 

opuesto. 

Tomado de: (Wright et al 1991)95 
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II.9 Efectividad sobre el uso de la Benzocaína al 20% en comparación con 
Algiadol bucal como anestésico tópico en niños 
 

Diversas investigaciones se han centrado en estudiar métodos para eliminar la 

percepción del dolor que produce la infiltración del anestésico local. Entre ellos la 

utilización de anestésicos como la benzocaína y lidocaína en distintas 

concentraciones y presentaciones 25,30,31,32, todos estos con resultados variables en 

los estudios, demostrando que no está clara la efectividad de dichos anestésicos 

tópicos.  

Existen diversos factores que podrían alterar su efectividad. La concentración del 

anestésico tópico es un factor importante, así como la presentación de este.3 Existen 

además otras variables que se asocian a la efectividad de un anestésico tópico. Es 

bien sabido que los anestésicos en gel suelen escurrirse al ser aplicados, por lo que 

la cantidad que penetra en los tejidos suele ser muy poca. Otro factor importante 

que podría alterar la efectividad del anestésico tópico es realizar un secado previo 

en el sitio de la inyección para una absorción adecuada del mismo. Otro factor que 

ha sido estudiado es el tiempo de aplicación del anestésico tópico que puede variar 

entre 1 minuto a 5 minutos.15   Por otro lado, la percepción psicológica del dolor del 

paciente y el umbral del dolor o ambos, juegan un papel muy importante al momento 

de comparar la efectividad entre anestésicos tópicos de uso odontológico. 

 Debido a los escasos estudios reportados en México acerca del uso de Benzocaína 

al 20% en comparación con el Algiadol bucal creemos importante y relevante 

realizar este estudio con la finalidad de obtener una conducta positiva en los 

pacientes infantiles. 
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II.9.1 Estudios sobre el uso de la Benzocaína al 20% en comparación con Algiadol bucal como anestésico tópico 

en niños 

Autor, año Objetivo Diseño Hallazgos 

Rosa et al. 
(1999)1 

Evaluar la efectividad de la 
lidocaína al 5%y de la 
benzocaína al 20% en 
comparación con un placebo 

Estudio transversal en 20 
pacientes entre 17 y 26 años, los 
cuales fueron sometidos a la 
colocación de los dos anestésicos 
y dos placebos en 4 intervalos de 
tiempo evaluados por medio de la 
VAS. 

Los resultados concluyeron en la eficacia 
de ambos anestésicos tópicos en reducir 
el dolor que causa la inserción de la 
aguja en la mucosa palatina. 

Maldonado-
Ramírez et 
al. (2017)33 
 

Comparar la efectividad de 
dos anestésicos tópicos 
lidocaína/prilocaína al 5% y 
benzocaína al 20% para 
disminuir la sensibilidad a la 
punción en la mucosa oral 

Estudio clínico comparativo en 60 
pacientes entre 3 y 9 años de 
edad. La variable dolor se midió 
por medio de la saturación de 
oxígeno, pulso y de manera 
subjetiva por medio de la escala 
SEM 

15% de la población estudiada 
presentaron la variable dolor-moderado 
en el grupo benzocaína al 20%. El 
análisis estadístico arrojó una mayor 
eficacia de lidocaína/ prilocaína al 5%. 

Primosch, 
Rolland-
Asensi. 
(2000)35 

Comparar la respuesta al 
dolor de los niños durante la 
anestesia local de forma 
bilateral en el paladar con 
una aplicación tópica de 
benzocaína al 20% adhesivo 
oral (Orabase-B) en 
comparación a la benzocaína 
en gel al 20% (Hurricaine) y 
EMLA al 5% (EMLA 5% en 
Orabase Plain). 

Estudio transversal en 40 niños 
entre 7 y 15 años de edad. Diseño 
aleatorio cruzado, la variable dolor 
se analizó mediante la escala VAS 
reportado por el paciente, cambios 
en la frecuencia cardiaca y una 
evaluación del operador mediante 
la escala del dolor CPS. 

Todos los agentes probados fueron igual 
de efectivos en la respuesta al dolor, pero 
el gel de benzocaína al 20% (Hurricaine) 
tuvo una ligera ventaja expresada como 
una preferencia por el paciente y mejor 
aceptación al sabor. 
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Fukayama et 
al. (2002)37 

Determinar los efectos de 2 
anestésicos como la 
benzocaína al 20% y la 
lidocaína al 60 
% 

Estudio longitudinal en 20 
individuos entre 23 y 34 años de 
edad. El dolor se estimuló 
insertando la aguja 2mm sobre la 
gingiva, se insertó hasta el hueso 
alveolar y por último se infiltró el 
anestésico tópico durante 30 
segundos, se evaluó el dolor por 
medio de la escala VAS y por un 
mismo operador. 

La benzocaína al 20% no alteró 
significativamente la percepción del dolor 
según lo medido por el puntaje de 
calificación del dolor y la escala analógica 
visual con estos 3 métodos de 
estimulación. En contraste, la lidocaína al 
60% redujo significativamente la 
percepción del dolor según estas 
mediciones. Se concluye que la lidocaína 
al 60% es efectiva para la anestesia 
tópica antes de la anestesia por 
infiltración. 

Shavit et al. 
(2017)38 

Comparar la efectividad de 
dos anestésicos tópicos:  
tetracaína al 2% y 
benzocaína al 20% para 
controlar el dolor asociado a 
la frenotomía lingual 

Estudio transversal en 42 infantes 
El anestésico tópcio fue asignado 
aleatoriamente y fue aplicado 
antes de la frenotomía. La medida 
de resultado primaria fue la 
puntuación del Sistema de 
codificación facial neonatal 
(NFCS). Las medidas de resultado 
secundarias incluyeron la duración 
del llanto y una escala visual 
analógica (VAS) evaluada por los 
padres. 
 

Los resultados arrojaron que estos 
anestésicos tópicos parecen ineficaces 
para controlar el dolor asociado con la 
frenotomía. Se debe continuar buscando 
un tratamiento efectivo para este 
procedimiento. 

Kreider et al. 
(2001)40 

Comparar la efectividad de 
los parches de lidocaína al 
20% en comparación a la 
benzocaína al 20% en gel. 

Estudio transversal en 32 niños 
entre 5 y 10 años. 
Se aplicó 15 minutos 
DentiPatchTM (20% de lidocaína) 
o una aplicación de 1 minuto de 
gel anestésico tópico (Topex, 20% 
de benzocaína). Cada 

Se encontró una disminución 
estadísticamente significativa en los 
indicadores verbales observados de dolor 
por inyección cuando se usó DentiPatch 
en un 20%: en comparación con una 
aplicación de 1 minuto anestésico tópico 
en gel. Sin embargo, no se encontraron 
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el niño completó una Escala de 
dolor facial y una Escala analógica 
visual después de 
cada inyección y se le preguntó 
qué inyección dolía más. Las 
inyecciones fueron grabadas en 
video y dos evaluadores 
independientes, utilizando el 
Escala de Sonidos, ojos y motora, 
clasificaron el comportamiento 
observado relacionado con el 
dolor. La fiabilidad entre 
evaluadores se estableció en el 
96%. 

diferencias significativas entre los dos 
grupos de estudio en el dolor informado o 
en las respuestas motoras observadas. 

Deepika et al 
(2012)41 

Comparar la efectividad 
clínica de dos anestésicos 
tópicos: Lidocaína al 8% + 
Dibucaína 0.8% y benzocaína 
al 20% en niños previo a la 
infiltración anestésica y para 
la extracción de dientes 
temporales móviles. 

Estudio clínico triple ciego en 60 
niños dividido equitativamente en 
tres técnicas: inyecciones 
palatinas, bloqueo del nervio 
alveolar inferior y extracción de 
dientes primarios móviles. Ambos 
productos se usaron 
alternativamente usando un diseño 
de boca dividida en dos visitas y la 
respuesta al dolor del niño se 
evaluó usando la escala de dolor 
VAS y SEM. 

La lidocaína al 8% + dibucaína al 0.8% 
mostró puntuación de la media más baja 
en ambas escalas de dolor 
La benzocaína mostró resultados 
significativos más bajos en la segunda 
visita comparado con la primera. 
No hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos. 

Stecker et al. 
(2002)42 

 
 

Comparar la efectividad del 
Dentipatch en comparación a 
la benzocaína al 20% antes 
de la infiltración de anestesia 
en gingival 

Ensayo clínico aleatorizado en 28 
niños entre 5 y 17 años realizado 
en ambas arcadas. 

DentiPatch es tan efectivo, aunque no es 
superior, a la benzocaína al 20% 
(Hurricaine) como anestésico tópico 
gingival antes de la colocación de las 
grapas para aislamiento absoluto. 
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Nayak et al. 
(2006)50 

Comparar las respuestas al 
dolor de los niños durante la 
infiltración anestésica local en 
sitios bucales bilaterales 
preparados con la aplicación 
tópica de EMLA 5% en 
crema, benzocaína al 18% en 
gel o lignocaína en polvo al 
5% y también descubrir la 
rapidez de inicio de acción de 
estos agentes. 

Comparar las respuestas al dolor 
de los niños durante la infiltración 
anestésica local en sitios bucales 
bilaterales preparados con la 
aplicación tópica de EMLA 5% en 
crema, benzocaína al 18% en gel 
o lignocaína en polvo al 5% y 
también descubrir la rapidez de 
inicio de acción de estos agentes. 

Los resultados obtenidos demuestran 
que la benzocaína al 18% es la que tiene 
un efecto anestésico más rápido (75 
segundos) seguida de la lidocaína al 5 % 
(105 segundos). El EMLA en crema ha 
resultado ser la más efectiva para la 
reducción del dolor, seguido de la 
lidocaína al 5%. 

Singer, 
Stecker. 
(2001)63 

Comparar la efectividad 
anestésica de la crema EMLA 
(mezcla eutéctica de 
anestésicos locales) con la de 
la solución LET (lidocaína, 
epinefrina, tetracaína) para 
pretratar laceraciones antes 
a la inyección de lidocaína 

Estudio aleatorizado doble-ciego 
en 60 pacientes de 1 a 59 años 
con laceraciones traumáticas. 

No hubo diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto al dolor a la 
inyección, a la penetración del 
anestésico, edad o tipo de herida en la 
que se colocaron los anestésicos. 

Kwong et al. 
(2011)64 

Probar la hipótesis de que no 
hay diferencia en las 
acciones y la eficacia de los 
anestésicos tópicos TAC 
Alternate (TAC ((a))) y Oraqix 
en la colocación de 
dispositivos de anclaje 
temporales (TAD). 

Estudio aleatorizado en 21 
pacientes entre 10 y 25 años 
evaluado mediante la escala visual 
análoga, la escala facial del dolor 
de Wong Baker 

Este estudio reveló que el TAC es más 
efectivo que Oraqix para la colocación de 
dispositivos de anclaje temporal en el 
área vestibular del maxilar o mandíbula. 

Garg et al. 
(2016)96 

Determinar el dolor producido 
por la inserción de la aguja 
en el sitio labial bilateral 
preparado con la aplicación 
tópica de gel de lidocaína al 

Estudio longitudinal en 40 sujetos 
entre 18 y 30 años, sometidos a 
tres sesiones en las que fueron 
tratados con gel de lidocaína al 
2%, gel de benzocaína al 20% y 

Los resultados mostraron que la lidocaína 
y la benzocaína fueron igualmente 
efectivas, y ambas fueron mejores que el 
placebo para reducir el dolor de la 
inserción de la aguja. 
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2%, gel de benzocaína al 
20% y pasta de placebo en 
visitas posteriores en un 
mismo paciente. 

pasta placebo. En todas las 
sesiones, se insertó una aguja de 
calibre 26 en la mucosa labial 
maxilar antes y 1 minuto después 
de la aplicación del fármaco. 
Inmediatamente, después de la 
inserción de la aguja, los 
participantes indicaron la 
intensidad del dolor en la escala 
analógica visual (VAS). 

Wu, Julliard. 
(2003)97 

Este estudio comparó el 
dolor, la aceptación y la 
preferencia asociados con 2 
anestésicos tópicos: gel de 
benzocaína y parche de 
lidocaína (DentiPatch). 

Estudio transversal en 30 niños 
entre 3 y 10 años. Todos los niños 
requerían trabajo dental idéntico o 
similar bilateralmente  
Los sujetos eligieron DentiPatch o 
gel de benzocaína 
en la primera visita El anestésico 
que el niño no eligió se usó en la 
segunda visita. 
La escala Whali-Wong se usó para 
medir la comodidad antes y 
después de la aplicación de 
anestésico tópico y después de la  
inyección, y la escala de Sonidos, 
Ojos, Motor (SEM) media el 
dolor al infiltración. 
 

El parche de lidocaína se asoció con 
cierta evidencia objetiva de dolor 
reducido en comparación con el gel y fue 
preferido por la mayoría de los niños. 

Reznik et al 
(2009)99 

Comparar la efectividad de la 
benzocaína tópica al 20% 
versus una combinación de 
lidocaína, tetracaína y 

La muestra fue de 17 pacientes 
entre 12 y 76 años. Los 2 
anestésicos tópicos se probaron 
uno contra el otro bilateralmente 

 Diferencias estadísticamente 
significativas en la percepción 
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fenilefrina para proporcionar 
suficiente analgesia para 
la colocación de dispositivos 
de anclaje temporal de 
ortodoncia (TAD) 

utilizando un método aleatorio, 
doble ciego, 
diseño cruzado.  

dolor (p 0.05) y tasa de éxito (p 0.01) 
entre las drogas fueron vistos, pero no 
significativo 
Se observó una diferencia en el cambio 
de la frecuencia del pulso entre los 
anestésicos tópicos (p 0.05). 
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III. PROBLEMA 

En la práctica odontológica en niños, uno de los mayores retos es lograr que éstos 

experimenten el menor grado de dolor posible durante su tratamiento, con la 

finalidad de lograr mejores condiciones para su atención. Uno de los aspectos más 

importantes del manejo de la conducta infantil es el control del dolor, debido a que 

las experiencias dolorosas en la infancia modifican la percepción y actitud ante el 

dolor en etapas posteriores de la vida, alterando la conducta durante futuras visitas 

al odontólogo. 80 

Dentro de los procedimientos que se han empleado para apoyar a esta situación 

ideal, se encuentra la utilización de la anestesia tópica. Se han realizado estudios 

18,19,20,21,22,23,24,25,26 que evalúan la efectividad de diversos anestésicos tópicos 

aplicándolos en distintas concentraciones y en una cantidad de tiempo muy variable 

sin arrojar resultados concluyentes acerca de su efectividad.    

El anestésico tópico más utilizado al momento es la benzocaína al 20%. Sin 

embargo, la efectividad de esta ha sido cuestionada debido a que la anestesia tópica 

solo es capaz de penetrar de 2 a 3 mm de profundidad.3   Diversos estudios han 

reportado que la Benzocaína al 20% no presenta ninguna ventaja en comparación 

con otros anestésicos tópicos o incluso en comparación con el placebo.30-34 

Los anestésicos tópicos compuestos (lidocaína, tetracaína y fenilefrina) son 

anestésicos que son utilizados en diferentes áreas de la salud cuya ventaja sobre 

la benzocaína es su composición haciéndola más potente y ayudando de manera 

importante a controlar la conducta y ansiedad de los niños en la consulta 
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odontopediátrica. Baumgaertel afirma que ha aumentado la aceptación de los 

anestésicos tópicos compuestos por parte de los pacientes a ciertos tratamientos 

invasivos que requieren de control del dolor, en comparación con la anestesia local 

infiltrativa cuando son aplicados cuidadosamente por personal médico calificado, y 

siguiendo las indicaciones adecuadas de uso. 

Existen estudios que evalúan la efectividad de los anestésicos compuestos en 

siendo ésta más efectiva que la benzocaína en gel. 53,54,85 

Debido a los escasos estudios reportados en México acerca del uso de los 

anestésicos compuestos en niños creemos importante y relevante realizar este 

estudio con la finalidad mejorar la experiencia de colocar un anestésico local en 

niños y así favorecer una conducta positiva en los pacientes infantiles. 

 

Por lo tanto, nos planteamos la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuál será la efectividad del Algiadol en comparación con la Benzocaína al 

20% como anestésico tópico en niños? 
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IV. HIPÓTESIS 

Considerando los estudios previos reportados sobre la efectividad de los 

anestésicos tópicos en niños, suponemos que la efectividad del Algiadol será 

superior a la benzocaína al 20%, debido a que el Algiadol presenta dos anestésicos 

tópicos: lidocaína al 20%, tetracaína al 4% y un vasoconstrictor, fenilefrina al 2%, 

cuya concentración lo hace más potente, lo que podría no solo disminuir el dolor de 

la inyección, sino eliminarlo o incluso, como ya se ha probado en ciertas áreas de 

la mucosa oral, sustituirla por completo, gracias a sus altas concentraciones de 

sustancias activas. 

En este sentido, el Algiadol podría ser más efectivo que la  

Benzocaína en gel colocándolo en una dosis segura para el paciente, de acuerdo 

con su peso, con el fin de evitar efectos tóxicos y de esta manera mejorar la 

conducta cooperadora infantil. Cuya evaluación se hará mediante la escala facial 

del dolor, frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno y escala SEM. 
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V. OBJETIVOS 

1. Determinar la efectividad del Algiadol en comparación con la 

Benzocaína al 20% como anestésico tópico en niños. 
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

VI.1Tipo de estudio 

Analítico y comparativo 

 
VI. 2. Universo de estudio 

Se estudiaron 60 niños entre 5 y 11 años, 30 niños pertenecían al grupo control al 

cual se les colocó Benzocaína al 20% y 30 niños al grupo experimental a los cuales 

se les colocó Algiadol. El estudio se realizó en la Clínica Reforma de la Universidad 

Autónoma Nacional de México durante el período agosto-diciembre 2019.  

 
VI.3 Criterios de Inclusión        

Niños entre 5 y 11 años 

Niños y niñas sin distinción de sexo 

Niños cooperadores  

 
VI.4 Criterios de Exclusión 

Niños que no quisieran participar en el estudio 

Niños sin la firma del consentimiento informado 

 

VI. 5 Criterios de Eliminación 

Niños con clasificación de la conducta en la escala de Frankl 1 y 2 
 
Niños con alergias a anestésicos de tipo amida o éster. 

Niños con cardiopatías 

Niños con enfermedades hepáticas 

Niños que presenten síntomas de resfriado o tos 
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Niños que presenten absceso periapical 

Niños que no se encontraron presentes el día del estudio 

 

VI. 6 Variables 

Independientes:       

Tipo de Anestésico tópico 

a. Benzocaína 

b. Algiadol 

Dependiente 

Dolor 

Frecuencia cardiaca 

Saturación de oxigeno 

 

Intervinientes 

Sexo 

Edad  
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VI.7 Operacionalización de variables 

Variable Definición Nivel de 
medición 

Categoría 

Sexo Características fenotípicas del 
individuo               

Cualitativa 
nominal 

Femenino 
Masculino  

Edad Tiempo que ha vivido una 
persona u otro ser vivo 
contando desde su nacimiento. 

Cuantitativa 
discreta 

5-11 años 

Dolor Experiencia sensorial y 
emocional desagradable  

Cualitativa 
ordinal 
  

Leve: menor de 3 
Moderado: entre 4 y 7 
Severo: de 8 a 10 

Frecuencia 
cardiaca 

Es el número 
de contracciones del corazón o 
pulsaciones por unidad de 
tiempo 

Cuantitativa 
continua 

Taquicardia >80-120´  
 

Saturación de 
oxigeno 

Es el nivel de oxigenación en 
la sangre 

Cuantitativa  
continua 

<95-100% 

Anestésico 
tópico 

Preparado con 
concentraciones altas de 
anestésicos locales y que tiene 
como fin el atenuar el dolor 
producido por la punción a la 
hora de infiltrar la anestesia 
local en los tejidos orales. 

Cualitativa 
nominal 

Se aplica 
No se aplica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADstole_ventricular
https://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n
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VI.8 Técnicas 

El estudio se realizó en una muestra de 60 pacientes, de los cuales 30 

pertenecían al grupo control y 30 al grupo experimental los cuales fueron elegidos 

aleatoriamente. 

Una de las preocupaciones dentro de nuestro estudio es la toxicidad que el 

anestésico tópico pudiera generar debido a las altas concentraciones de lidocaína, 

tetracaína y fenilefrina. La forma de dosificar que se utilizó fue convertir los 

porcentajes de lidocaína (20%) a miligramos y después a mililitros, dosificando de 

acuerdo al peso del paciente y a la dosis segura de anestésico a utilizar de manera 

individualizada.  Sabiendo entonces, que hay 200mg de lidocaína en cada 1ml. 

Utilizamos entonces, 1 décima de ml como cantidad a colocar de manera tópica 

utilizando una jeringa de insulina para dosificar el anestésico tópico en todos los 

pacientes. 

El procedimiento y mediciones fue el mismo para los dos grupos. Al lo niños del 

grupo experimental se le secó el sitio de la punción con una gasa y posteriormente 

se le colocó la solución de Algiadol durante 3 minutos y a los niños del grupo control 

se le colocó el gel de Benzocaína al 20% durante 3 minutos habiendo secado 

previamente con una gasa estéril el sitio de la punción. 

1. Se corroboró en la historia clínica que cumplieran con los criterios de 

inclusión.  

2. Se le dio una explicación al paciente del procedimiento a llevar a cabo.  
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3. Se tomó frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno y pulsioxímetro digital y 

los datos se registraron en una cédula. 

4. Se evaluó con la Escala de rostros del dolor la percepción del dolor del 

paciente previo a la punción y se recolectaron los datos. 

5. Pasado los tres minutos de haber colocado el anestésico tópico, se realizó 

la punción e infiltración del anestésico local en el área deseada. 

6. Nuevamente se tomaron frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno, y se 

recolectaron los datos. 

7. Se evaluó con la Escala de rostros del dolor la percepción del dolor del 

paciente posterior a la punción. 

8. Se evaluó de manera subjetiva el dolor mediante la escala SEM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 
 

VI.9 Diseño estadístico 

Para realizar las pruebas estadísticas se utilizó el programa SPSS (Static Program 

Social Sciens) v.20, se obtuvieron valores promedio y desviación estándar con 

prueba de ANOVA de medidas repetidas. Como prueba de comparación se utilizó 

x2 con un 95% de confianza y como estimador de riesgo razón de momios con un 

intervalo de confianza al 95%. 
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VII. RESULTADOS 

El estudio se llevó a cabo en una población de 60 niños que acudieron a realizarse 

tratamientos dentales que requerían anestesia. De los cuales eran 32 niños y 28 

niñas con una edad promedio de 6 años. 

La figura VIII.1 muestra los resultados relacionados con la escala de rostros del 

dolor después de aplicar el tratamiento. El 86.7% de la población del grupo Algiadol 

presentó dolor leve después de la punción y 13.3% de moderado a severo. Mientras 

que en el grupo Benzocaína el 46% presentó dolor leve y el 53% presentó dolor 

moderado severo. 

Figura VII.1. Escala rostros del dolor post tratamiento 

 

*Prueba x2 Valor de p 0.001 RM 7.4 Intervalo de Confianza al 95% 2-26. 

 

Con relación a los valores promedio y desviaciones estándar para el pulso antes y 

después del tratamiento podemos observar en el cuadro VIII.1. que los resultados 

mostraron 90.5±17 y 99.6±14 para el grupo del Algiadol, mientras que para el grupo 

26(87%)

3(10%)
1(3%)

14(47%) 13(43%)

3(10%)

LEVE MODERADO SEVERO

ESCALA ROSTROS DEL DOLOR

ALGIADOL TOPICAÍNA
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de la Benzocaína los resultados fueron de 94.4±11 antes del tratamiento y 114±12 

después del tratamiento con un valor de p 0.011. 

Mientras que la variable saturación de oxígeno antes y después del tratamiento 

mostró unos resultados de 95.2±1 y 95.6±2 respectivamente para el grupo Algiadol, 

mientas que para el grupo de la Benzocaína 95.2±2 y 96.2±1 después del 

tratamiento con un valor de p de 0.366. 

Cuadro VII.1. Valores promedio y desviación estándar para pulso y SpO2 

antes y después del tratamiento 

                              ALGIADOL (n=30)            DIF              TOPICAÍNA (n=30)                   DIF            Valor p*  

                        ANTES           DESPUÉS                                ANTES           DESPUÉS             

PULSO            90.5±17        99.6± 14            9.1              94.4 ±11        114.3 ±12         19.9            0 .011 

SpO2               95.2±1           95.6±2                0 .4              95.2±2             96.2±1               1              0 .366 

Los datos presentados corresponden a medias y ± desviación estándar. 

*Prueba ANOVA de medidas repetidas. 

 

El cuadro VIII.2. muestra los resultados de la prueba estadística x2 realizada para la 

escala SEM en la cual el 100% de los pacientes en los apartados sonido, ojos y 

movimiento presentó dolor leve para el grupo Algiadol, mientras que para el grupo 

de la Benzocaína 93.3% presentó dolor moderado y 6.7% dolor severo según el 

sonido emitido. Los signos presentados en el grupo Ojos para el grupo de la 

Benzocaína arrojó que los niños presentaron dolor moderado 80% y el 20% dolor 

severo mientas que para el movimiento 87.6% dolor moderado y 13.3% dolor severo 

con un valor de p de 0.010 para ojos y 0.038 en movimiento, mientras que en sonido 

los resultados arrojaron un valor de p 0.15. 
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Cuadro VII.2. Resultados Escala SEM post tratamiento 

 

Los datos presentados corresponden a los resultados de la escala SEM post 

tratamiento. Escala SEM Sound Eye Motor. *Prueba estadística X2 al 95% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                    ALGIADOL n(%)          BENZOCAÍNA n(%)     VALOR p          RM            INTERVALO DE CONFIANZA al 95% 

 SONIDO 
LEVE                                   30 (100) 
MODERADO                                                               28(93.3) 
SEVERO                                                                         2(6.7) 
                                                                                                                       0.15                 1.07                                  0.97-1.17 
 OJOS 
LEVE                                   30(100) 
MODERADO                                                                24(80) 
SEVERO                                                                           6(20)                         
                                                                                                                      0.010                1.25                                 1.04-1.49 

 
MOVIMIENTO 
LEVE                                     30(100)                         
MODERADO                                                                 26(87.6) 
SEVERO                                                                            4(13.3) 

                                                                                                                      0.038                 1.15                                    1-1.3 
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VIII. DISCUSIÓN 

Una de las principales metas por alcanzar en la práctica odontológica, tanto en niños 

como en adultos, es lograr que éstos experimenten el menor grado de dolor posible 

durante su atención. Sin embrago, hasta ahora, la principal herramienta de control 

de dolor en odontología es la inyección de anestesia local, que por si misma es una 

herramienta que genera dolor. El uso de anestésicos tópicos o agentes que ayuden 

a disminuir el dolor de la inyección para administrar la anestesia local es 

indispensable y un procedimiento rutinario durante la práctica odontológica. Entre 

ellos la utilización de anestésicos como la benzocaína y lidocaína en distintas 

concentraciones y presentaciones 25,30,31,32, todos estos con resultados variables en 

los estudios, demostrando que no está clara la efectividad de dichos anestésicos 

tópicos.  

Las variaciones en los estudios publicados hacen muy difícil comparar los 

resultados debido a que cada autor utiliza un material y método diferentes, pero la 

información recabada en ellos sirvió para fundamentar nuestro estudio de manera 

que pudiéramos comparar dos anestésicos de mayor aceptación en 

odontopediatría, con las dos técnicas utilizadas más frecuentemente en la 

evaluación del dolor. 

Con relación a los resultados de la población estudiada se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p=0.011) en las variaciones de pulso antes y 

después de la colocación del Algiadol bucal en comparación a la Benzocaína al 

20%. Estos resultados fueron similares a un estudio realizado por Reznik et al 

(2009)99 en el que se comparó la eficacia de dos anestésicos tópicos Benzocaína 
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20% versus ATC (4% Tetracaína, 2%  Fenilefrina y 20% de Lidocaína), para la 

colocación de dispositivos de anclaje temporal en el área vestibular. Como resultado 

dichos dispositivos fueron colocados exitosamente con el uso de ATC, y el dolor fue 

significativamente menor que con el uso de benzocaína. Este dato es importante, 

ya que una alteración en el pulso después de la colocación de la punción anestésica 

indicaría la presencia de dolor en el paciente. 

Singer y Stecker (2001)63 realizaron un estudio en el que evaluaron dos anestésicos 

tópicos, uno de ellos a base de lidocaína al 2%, epinefrina en una concentración de 

1:1000 y tetracaína al 2%, y el otro a base de lidocaína al 2.5% con prilocaína al 

2.5%. Aplicaron 5 ml de gel anestésico en heridas y midieron la disminución del 

dolor a un minuto de haber sido aplicados. En ambos casos fue requerida infiltración 

de un anestésico para disminuir el dolor ya que los anestésicos tópicos no fueron 

suficientes. Del mismo modo, no hubo diferencias significativas en cuanto al dolor a 

la punción. En nuestro es estudio, hubo una diferencia estadísticamente significativa 

en la escala de los rostros del dolor p= 0.001. El 86.7% de la población del grupo 

Algiadol presentó dolor leve después de la punción y 13.3% de moderado a severo. 

Mientras que en el grupo Benzocaína el 46% presentó dolor leve mientas que el 

53% presentó dolor moderado severo En nuestro estudio la concentración de la 

lidocaína fue al 20% 10 veces más que en el estudio presentado y la tetracaína al 

4% y con un tiempo de aplicación de tres minutos el cual creemos que puede ser 

un tiempo adecuado y eficaz para producir anestesia.63 

En un restudio realizado por Reznik et al (2009)99 se aplicó benzocaína al 20% por 

un minuto y ATC (4% Tetracaína, 2% Fenilefrina y 20% de Lidocaína) por 2.5 
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minutos previo a la colocación de mini implantes en el área vestibular. La aplicación 

de ATC por este periodo de tiempo fue suficiente para la correcta colocación del 

100% de los mini implantes, a diferencia de la benzocaína, el cual tuvo solamente 

un 29% de éxito.  Estos resultados son coincidentes con los de la presente 

investigación, puesto que a los 3 minutos de su colocación el dolor reportado por 

los pacientes fue menor a la punción de la aguja comparado con la benzocaína 20%, 

reportando dolor de moderado a severo en un 13.3% para el grupo del Algiadol 

bucal y 53% para el grupo de la Benzocaína. 

 Se ha estudiado la efectividad de la anestesia tópica en diversas presentaciones, 

formulaciones y en distintas concentraciones. En nuestro estudio, una de las 

preocupaciones era la toxicidad que el anestésico tópico pudiera generar debido a 

las altas concentraciones de lidocaína, tetracaína y fenilefrina. La forma de dosificar 

que se utilizó fue convertir los porcentajes de lidocaína a miligramos y después a 

mililitros, dosificando de acuerdo al peso del paciente y a la dosis segura de 

anestésico a utilizar de manera individualizada. Sabiendo entonces, que hay 200mg 

de lidocaína en cada 1ml. Utilizamos entonces, 1 décima de ml como cantidad a 

colocar de manera tópica y siendo bastante efectivo en esta cantidad. En contraste 

con nuestro estudio, Kwon et al 201164 realizaron su estudio en el que evaluaron 

dos anestésicos tópicos, el primero a base de 2.5% Lidocaina y 2.5% Prilocaína en 

contraste con la fórmula utilizada en el presente estudio: Lidocaína al 20%, 

Tetracaína al 4% y Fenilefrina al 2%; colocaron 0.2 ml de cada sustancia por un 

periodo de 3 minutos. Al término de este tiempo, se evaluó la zona anestesiada con 

la punción de un explorador, si aún había dolor, se procedió a colocar .7 ml más de 
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anestésico y esperar dos minutos más. Este procedimiento fue realizado 

sucesivamente hasta que el paciente no sintiera dolor por un máximo de 9 minutos, 

tiempo en cual fue posible colocar mini implantes en el 100% de los casos. Por 

realizar nuestro estudio en niños, y en donde la tasa de toxicidad podría ser mayor, 

creemos que .1 de ml es suficiente para generar anestesia previo a la punción con 

la aguja con una tasa de aceptación del 100% del grupo del Algiadol los cuales en 

la escala SEM reportaron dolor de leve a moderado, a diferencia del grupo de la 

Benzocaína en el cual en la escala SEM en su grupo sonido el 93% reportó dolor 

moderado, en el aparatado ojos se reportó que el 80% presentó dolor moderado y 

20% severo, mientras que en movimiento se reportó dolor moderado en el 87% y 

severo en el 13% de la población estudiada. 

Maldonado-Ramirez et al (2017)33 realizaron un estudio en cual compararon la 

efectividad de dos anestésicos tópicos: EMLA y benzocaína al 20% para disminuir 

la sensibilidad de la punción en la mucosa, ellos destacan en su estudio que el 

hecho de no tener experiencias previas al procedimiento hace posible mantener al 

paciente tranquilo y cooperador, bajo estas condiciones funcionan mejor las 

técnicas de manejo de conducta dentro del consultorio dental. En nuestro estudio 

fueron incluídos pacientes con experiencias previas y se pudo comprobar la 

efectividad del anestésico Algiadol al aplicar la prueba estadística ANOVA de 

medidas repetidas dando una diferencia estadísticamente significativa (p = 0.011) a 

En el grupo de la Benzocaína al 20% sí hubo una alteración con un ligero aumento 

en la frecuencia del pulso, lo que interpretamos como una percepción de la punción 

alcanzando cierta incomodidad del paciente (sin ocasionar su falta de cooperación); 
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el estado de alerta y realizar pequeños movimientos en sus caras o extremidades 

explica el aumento del pulso que se registró. 
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IX. CONCLUSIÓN 

 

Hipótesis 

Considerando los estudios previos reportados sobre la efectividad de los 

anestésicos tópicos en niños, suponemos que la efectividad del Algiadol será 

superior a la benzocaína al 20%, debido a que el Algiadol presenta dos anestésicos 

tópicos: lidocaína al 20%, tetracaína al 4% y un vasoconstrictor, fenilefrina al 2%, 

cuya concentración lo hace más potente, lo que podría no solo disminuir el dolor de 

la inyección, sino eliminarlo o incluso, como ya se ha probado en ciertas áreas de 

la mucosa oral, sustituirla por completo, gracias a sus altas concentraciones de 

sustancias activas. 

En este sentido, el Algiadol podría ser más efectivo que la  

Benzocaína en gel colocándolo en una dosis segura para el paciente, de acuerdo 

con su peso, con el fin de evitar efectos tóxicos y de esta manera mejorar la 

conducta cooperadora infantil. Cuya evaluación se hará mediante la escala facial 

del dolor, frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno y escala SEM. 

Conclusiones 

Los resultados sugieren que el Algiadol bucal es más efectivo que la Benzocaína en 

gel colocándolo en una dosis segura para el paciente, de acuerdo a su peso, con el 

fin de evitar efectos tóxicos y de esta manera mejorar la conducta cooperadora 

infantil. 

Asimismo, después de la colocación del Algiadol bucal el pulso del paciente 

disminuye aún después de aplicar la punción de la aguja dental. 
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XII. ANEXOS 

Anexo 1 

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza 

Especialización en Estomatología del Niño y del Adolescente 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACIÓN 

 
“Efectividad de la Benzocaína al 20% en comparación con el Algiadol bucal como 

anestésico tópico en niños” 

Antecedente y objetivo 

El manejo del dolor en odontopediatría es uno de los principales objetivos que se busca a la hora 

de brindar atención a los pacientes infantiles, esto con la finalidad de generar una buena relación 

odontopediatra-paciente y confianza. Por años se ha colocado un anestésico tópico previo a la 

inyección del anestésico local para reducir el dolor. Para ello, el propósito de este estudio es 

determinar si la efectividad del Algiadol bucal en comparación a la Benzocaína al 20%. 

Procedimiento 

Se seleccionarán 60 pacientes divididos en dos grupos iguales; al grupo 1 se le colocará Algiadol 

durante 3 minutos mientras que al grupo 2 se le colocará la Benzocaína al 20% durante 3 minutos 

previo a la infiltración anestésica. Se evaluará el dolor por medio de la Escala de Rostros del dolor 

y se evaluarán la frecuencia cardiaca y saturación de oxígeno antes y después de la aplicación de 

los anestésicos. Durante la infiltración anestésica se evaluará el dolor mediante la escala SEM. 

Condiciones para ingresar al estudio 

Niños entre 5 y 11 años 

Niños aparentemente sanos  

Niños cooperadores  

Niños y niñas sin distinción de sexo 
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Riesgos 

No existe un riesgo agregado para la salud 

Beneficios 

Los resultados serán de gran ayuda para determinar la efectividad del Algiadol bucal lo cual nos 
permitirá brindar una atención de mejor calidad y finalmente promover la salud bucodental en niños 

Confidencialidad 

Toda la información obtenida es ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL, por lo que se solo se 
proporcionará a los padres 

Preguntas 

Toda duda que tenga durante la investigación la podrá consultar con los titulares de la 
investigación 

Derecho a rehusar  

La aceptación de participar en este estudio es ENTERAMENTE VOLUNTARIA. Por lo que si 

decide no participar en el estudio no le afectará para la resolución de dudas acerca del estado de 

salud bucodental de su hijo (a). 

CONSENTIMIENTO 

Consiento que mi hijo(a) participe en el estudio. He tenido la oportunidad de leer este 

consentimiento. 

Nombre del participante: ________________________________________________________ 

Nombre y firma del padre o tutor (testigo): __________________________________________ 

Nombre y firma del investigador (testigo): ___________________________________________ 
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Anexo 2 

 

 

 

                           Facultad de Estudios Superiores Zaragoza 

Especialización en Estomatología del Niño y del Adolescente 

 
“Efectividad de la Benzocaína al 20% en comparación con el Algiadol bucal como 

anestésico tópico en niños”  

 Nombre del paciente: ____________________________________________________________ 

Edad: __________ 

Grupo: __________ 

Evaluación del dolor previo a la punción: __________ 

                                                                                                                                          

 

 

 

Signos vitales basales  

Frecuencia cardiaca   

Saturación de 
oxígeno 

 

 

Evaluación del dolor después de la punción: ___ 

                                                                                                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Signos vitales después de la 
punción 

 

Frecuencia cardiaca   

Saturación de oxígeno  
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Escala SEM. 

Parámetros  Confort (1) Ligero disgusto 

(2) 

Disgusto 

moderado (3) 

Doloroso (4) 

Sonido Sin sonido Sonido no 

específico 

Queja verbal, 

sonido fuerte 

Queja verbal con 

gritos y llanto 

Ojos Sin signos Ojos abiertos sin 

lagrimas (signo 

de ansiedad) 

Lágrimas, 

movimiento 

repentino de ojos 

Llanto, lágrimas 

en toda la cara 

Movimiento Cuerpo relajado 

y manos 

relajadas 

Contracción 

muscular, 

contracción de 

manos 

Movimiento 

repentino del 

cuerpo y 

movimiento en 

manos 

Movimiento de 

manos para 

defenderse, 

girando la 

cabeza al lado 

opuesto. 
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