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R e s u m e n
Antecedentes. Los autores emplearon un diseño de boca dividida para 
determinar la efectividad de un refrigerante comparada con la de un 
gel anestésico tópico para reducir el dolor experimentado durante una 
inyección anestésica palatina posterior.

Métodos. Dieciséis participantes recibieron una aplicación de cinco segun-
dos de un refrigerante (1, 1, 1, 3, 3 pentafluoropentano / 1, 1, 1, 2 tetra-
fluoroetano) y una aplicación de dos minutos de un gel anestésico tópico 
(gel de benzocaína al 20 por ciento) en el área posterior palatina antes de 
una inyección con una solución anestésica local que fue administrada con 
una aguja calibre 30. Los participantes valoraron el dolor experimentado 
después de cada inyección empleando una escala visual análoga (EVA) 
de 100 milímetros con los extremos etiquetados como “sin dolor” y “peor 
dolor posible”. Los autores calcularon los valores EVA midiendo la distancia 
en milímetros desde el extremo marcado como “sin dolor” en la escala. 
Analizaron la información con una prueba t de pares (α = .05).

Resultados. El grupo que recibió el refrigerante tuvo un valor EVA medio de 
17.7 ± 15.3 mm, y el grupo que recibió el gel anestésico tópico tuvo un valor 
EVA medio de 26.2 ± 18.0 mm. El uso del refrigerante comparado contra el 
empleo del gel anestésico tópico redujo significativamente el dolor percibido 
durante la inyección de anestésico local administrada (P = .02).

Conclusiones. El uso de un gel refrigerante como anestésico preinyec-
ción fue más efectivo comparado con el uso de un gel anestésico tópico 
en reducir el dolor experimentado por los participantes que recibieron 
una inyección palatina posterior.

Implicaciones clínicas. Los beneficios potenciales del uso de un refri-
gerante en lugar de un gel anestésico tópico son la reducción del dolor, 
tiempo de administración disminuido, facilidad de aplicación y el evitar 
un sabor desagradable.

Palabras clave. Medición del dolor; paladar; anestésicos; anestésicos 
locales; anestésicos tópicos.
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E
l miedo al dolor 
atribuido a la aguja 
de las inyecciones 
anestésicas es ci-
tado como un obs-
táculo al proveer 
un cuidado dental 

apropiado.1, 2 Como resultado, se 
han usado diversas estrategias de 
tratamiento como la aplicación de 
anestésicos locales, el vibrar el te-
jido circundante mientras se admi-
nistra la inyección, aplicar presión 
al sitio de la inyección y el empleo 
de un sistema de depósito mecá-
nico para minimizar el dolor per-
cibido durante la administración 
de inyecciones anestésicas denta-
les.3-6 Otra técnica descrita en la 
literatura dental es el uso de un 
refrigerante para reducir el dolor al 
inyectar.7-8 Aunque los refrigerantes 
han sido usados como anestésicos 
preinyección para varios procedi-
mientos médicos como venopun-
ciones e inmunizaciones, no han 
sido empleados rutinariamente en 
odontología.9-13
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El anestésico tópico es usado rutinaria y ampliamente 
para preparar el sitio de la inyección y es recomen-
dado para reducir el dolor.3 Múltiples estudios han 
documentado la efectividad de los anestésicos tópicos 
intraorales con diferentes formulaciones y concen-
traciones para reducir el dolor a la inyección.14-19 Los 
resultados de otros estudios han demostrado que el 
beneficio de usar anestésicos tópicos no es concluyente 
cuando se compara con placebos u otros métodos.20-23 
Otras desventajas de usar anestésicos tópicos inclu-
yen el tiempo de aplicación (por ejemplo, mínimo dos 
minutos), sabor desagradable y dispersión del agente 
anestésico a zonas que no serán inyectadas. Alterna-
tivas a los anestésicos tópicos, como aplicar presión 
al sitio de la inyección y vibrar el tejido circundante al 
administrar la inyección, han sido descritos en libros 
de texto y reportes anecdóticos en la literatura. La 
investigación clínica que demuestra la efectividad de 
estos métodos es, sin embargo, limitada.3, 6 El empleo 
de un sistema mecánico de depósito es efectivo, pero 
tiene un tiempo de aplicación más 
lento y un mayor costo de equipo 
que el de una inyección con una je-
ringa.5

El uso de un refrigerante como hielo 
o un aerosol refrigerante para re-
ducir el dolor percibido durante la 
administración de una inyección pa-
latina maxilar ha sido descrito en 
artículos de técnicas en la literatura 
dental.8, 9 Los autores de un artículo 
describieron una técnica en la que 
se saturaba una torunda de algo-
dón con un aerosol refrigerante de 
difluorometano y después era puesta 
en contacto con el tejido palatino 
por cinco segundos antes de que se administrara la 
inyección.8 Los autores de otro artículo describieron 
el uso de hielo congelado en un palillo que fue apli-
cado al tejido palatino en conjunto con la inyección.9 
También hay evidencia anecdótica de que proveedores 
dentales han usado productos sin etiquetar como 1, 
1, 1, 2 tetrafluoroetano (Endo-Ice, Hygienic, Akron, 
Ohio) con este propósito; sin embargo, a nuestro saber, 
ningún investigador a estudiado la efectividad de un 
refrigerante para reducir el dolor por inyección para 
procedimientos dentales.

El refrigerante 1, 1, 1, 3, 3 pentafluoropropano / 1, 
1, 1, 2 tetrafluoroetano (Pain Ease, Gebauer, Cleve-
land) recibió la aprobación de la Administración de 
Alimentos y Fármacos de E.U. (U.S. Food and Drug 
Administration) en marzo de 2004, y es seguro para 
emplear en “piel, membranas mucosas intactas (cavi-

dad oral, conductos nasales y labios) y heridas abiertas 
menores”.24 Fueron conducidos estudios de biocompa-
tibilidad oral en los que el refrigerante fue aplicado 
en cavidades orales en hamsters. Se aplicaron cinco 
dosis del refrigerante a lo largo de cuatro horas, y la 
mucosa mostró irritación que variaba de eritema nulo 
a eritema ligero.25 Bajo la base de un estudio histopa-
tológico, el 1, 1, 1, 3, 3 pentafluoropropano / 1, 1, 1, 2 
tetrafluoroetano ha sido clasificado como no irritante 
cuando es aplicado a la mucosa oral. Los resultados 
de estudios en animales demostraron que el 1, 1, 1, 3, 
3 pentafluoropropano / 1, 1, 1, 2 tetrafluoroetano no 
era tóxico al inhalar.26

Con respecto a precauciones, el fabricante declara, 
“[N]o use el producto en diabéticos o personas con 
mala circulación o piel insensible. El empleo de este 
producto en estos pacientes puede ocasionar inco-
modidad, irritación de piel y/o congelación.”24 Como 
reacciones adversas, el fabricante declara que “el con-

gelamiento de la piel puede ocasio-
nalmente alterar la pigmentación.”24 
El frío extremo puede crear hipopig-
mentación postinflamatoria debido a 
la muerte de melanocitos en la capa 
epidérmica de la piel.27 Esta última 
reacción está registrada para piel 
pero no se identifica especialmente 
para mucosa.

La hipótesis nula que investigamos 
en este estudio fue que el uso de 
un refrigerante no reduce el dolor 
percibido durante la administración 
de una inyección anestésica palatina 
comparado con el uso de un anesté-
sico tópico popular.

Sujetos, materiales y metodos  

Los participantes de este estudio fueron adultos que 
requerían raspado y alisado radicular en toda la boca 
con anestesia local o tratamiento de operatoria de 
rutina. Los seleccionamos de una muestra de pacien-
tes disponibles para tratamiento en la Clínica Dental 
Dunn, en la Base de la Fuerza Aérea de Lackland, 
San Antonio. Todos los pacientes tenían buena salud 
general y clasificaron como P1 y P2 (comúnmente 
referido como ASA I y ASA II, respectivamente) de 
acuerdo al Sistema de Clasificación de Estado Físico 
de la Sociedad Americana de Anestesiología. Necesi-
tábamos tener 16 pacientes en nuestra población de 
estudio para mostrar una desviación estándar (DE) 

ABREVIATURAS. EVA: Escala visual análoga
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del 80 por ciento de poder en el nivel α empleando 
una prueba t de pares. Nuestro criterio de inclusión 
fue que cada participante debía tener por lo menos 
18 años de edad y tener membranas mucosas intactas 
en ambas áreas posteriores. Excluimos del estudio a 
pacientes con historial de diabetes, mala circulación o 
piel insensible. El comité de revisión institucional del 
Centro Médico Wilford Hall, en la Base de la Fuerza 
Aérea de Lackland, aprobó el protocolo y la forma de 
consentimiento. Obtuvimos el consentimiento infor-
mado por escrito de cada uno de los 16 participantes 
antes de enrolarlos en el estudio.

Empleamos un diseño aleatorizado de boca dividida 
con una inyección administrada en las áreas pala-
tinas maxilares posteriores derecha e izquierda. El 
mismo operador (A.K.) administró las inyecciones 
para estandarizar el flujo y estilo de depósito, y el 
mismo asistente dental preparó el tejido de la zona. 
Los participantes recibieron dos inyecciones palatinas 
con un intervalo de cinco minutos entre inyecciones. 
La secuencia y lugar de tratamiento por cada pacien-
te fue aleatorizada por medio de tirar una moneda 
para determinar que anestésico preinyección y que 
lado serían primero. Los participantes compararon 
la eficacia de un refrigerante contra un gel tópico 
como anestésicos preinyección en zonas de inyección 
palatinas bilaterales en sus bocas.

Empleamos el refrigerante 1, 1, 1, 3, 3 pentafluoro-
propano / 1, 1, 1, 2 tetrafluoroetano para preparar el 
tejido de la zona antes de la inyección. La aplicación 
y métodos de preparación de la zona que seguimos 
fueron: una muestra de 5 milímetros de líquido re-

frigerante fue colocada en un vaso 
dosificador; la mucosa fue secada 
con una pieza de gasa de 2 por 2 
pulgadas; se empapó un aplicador 
con punta de algodón en el refri-
gerante y entonces se colocó en el 
área del tejido palatino por cinco 
segundos; con el aplicador con punta 
de algodón empapado colocado, se 
administró una inyección de 0.3mL 
(6 miligramos) de lidocaína al 2 por 
ciento con epinefrina 1:100,000 en la 
zona por medio de una aguja corta 
calibre 30 durante un intervalo de 
10 segundos (la penetración de la 
aguja fue de 1 a 2 milímetros dentro 
del tejido, limitando el contacto con 
el periostio) (Figura).

Empleamos el gel anestésico tópico 
de benzocaína al 20 por ciento para 

preparar el tejido de la zona opuesta de la boca. El mé-
todo de aplicación que empleamos fue como sigue: el 
gel anestésico tópico fue colocado en una jeringa y se 
inyectó 0.1mL en un aplicador con punta de algodón, 
la mucosa fue secada con una pieza de gasa de 2 por 2 
pulgadas; el gel del aplicador con punta de algodón fue 
aplicado en la mucosa por dos minutos; se administró 
una inyección de 0.3mL (6 mg) de lidocaína al 2 por 
ciento con epinefrina 1:100,000 en la zona por medio 
de una aguja corta calibre 30 durante un intervalo 
de 10 segundos (la penetración de la aguja fue de 1 a 
2 milímetros dentro del tejido, limitando el contacto 
con el periostio).

Evaluamos los auto-reportes de los pacientes del do-
lor a la inyección haciendo que emplearan una escala 
visual análoga (EVA) que frecuentemente se emplea 
para medir la intensidad del dolor.28-31 La EVA era una 
línea horizontal de 100 mm con anclas descriptivas en 
cada extremo. El extremo izquierdo estaba etiquetado 
como “sin dolor” y el extremo derecho estaba etique-
tado como “peor dolor posible”. Los pacientes fueron 
instruidos para hacer una marca vertical en la línea 
de 100 mm para indicar el nivel de incomodidad que 
experimentaron después de recibir la inyección. Cal-
culamos el valor de dolor EVA midiendo la distancia 
en milímetros desde el extremo izquierdo de la escala. 
Entre más alto el valor, más alta la intensidad del dolor 
percibida por el paciente. Determinamos una media y 
DE para el grupo (n = 16 ). Analizamos la información 
con una prueba t de pares ( � = .05 ) empleando un 
programa de cómputo (Excel 2007, Microsoft, Red-
mond, Wash.).

Figura. Un aplicador con punta de algodón empapado con un refrigerante en aerosol es co-
locado en el tejido palatino por cinco segundos mientras se administra una inyección palatina 
maxilar de una solución anestésica local.
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Resultados

La muestra participante fue conformada con 11 hom-
bres y cinco mujeres cuyas edades variaban entre los 
19 y 65 años de edad (edad promediada, 42.8 años). 
Empleamos primero el refrigerante en nueve partici-
pantes, y primero el gel anestésico tópico en los siete 
participantes restantes. Diez participantes recibieron 
la inyección palatina primero, y los seis participantes 
restantes recibieron la inyección palatina izquierda 
primero. El grupo del refrigerante tuvo una distancia 
EVA media de 17.7 ± 15.3 mm, y el grupo de gel anes-
tésico tópico tuvo una distancia EVA media de 26.2 ± 
18.0 mm. El empleo del refrigerante comparado con 
el uso del gel anestésico tópico redujo significativa-
mente el dolor percibido durante la administración de 
inyecciones anestésicas locales. ( P = .02 ).

Discusión

La hipótesis nula fue rechazada. El empleo del refri-
gerante como un anestésico preinyección comparado 
con el uso de un gel anestésico tópico fue más efectivo 
para reducir el dolor percibido por los participantes 
que recibieron una inyección palatina posterior.

Los médicos han empleado refrigerantes como anes-
tésicos preinyección para una variedad de propósitos 
como inyecciones intramusculares y subcutáneas, 
inmunizaciones, inicio de líneas intravenosas y veno-
punciones.9-13 En un estudio, los investigadores deter-
minaron la eficacia de un refrigerante en reducir el 
dolor a la inyección experimentado por niños en edad 
preescolar que recibieron una vacuna contra difteria 
- tosferina - tétanos de rutina.9 En este estudio doble 
ciego, controlado-placebo con 90 sujetos, los investi-
gadores compararon el uso del refrigerante en aerosol, 
un aerosol placebo y control sin aerosol. Encontraron 
que el aerosol refrigerante y el aerosol placebo reduje-
ron significativamente el dolor a la inyección. Aunque 
los resultados del estudio no establecieron firmemente 
la eficacia del refrigerante, apoyaron el uso de un re-
frigerante como una estrategia efectiva de tratamiento 
para la reducción del dolor en procedimientos que 
involucran inyecciones.9

En otro estudio, los investigadores compararon el uso 
de un refrigerante y una crema anestésica de lidocaí-
na al 2.5 por ciento y prilocaína al 2.5 por ciento en 
niños en edad escolar que recibieron la vacuna contra 
difteria - tosferina - tétanos.10 En este estudio clínico 
aleatorizado, placebo-control, los investigadores com-
pararon una crema anestésica tópica y distracción, 
refrigerante y distracción y distracción sola (control). 
Encontraron que todas las medidas de dolor y duración 

del llanto fueron similares para la crema anestésica 
tópica y distracción, y las medidas de dolor fueron 
menores y la duración del llanto fue más corta para el 
refrigerante y distracción comparado contra aquellos 
del control. Los autores de este estudio concluyeron 
que cuando el aerosol de vaporización en frío fue 
combinado con distracción, redujo significativamente 
el dolor inmediato por la inyección comparada con la 
distracción sola y fue igual de efectivo, menos costoso, 
y de acción más rápida que la crema anestésica tópica. 
Los autores concluyeron más adelante que el aerosol 
de vaporización en frío puede ayudar a médicos y pa-
dres a superar la resistencia a inyecciones múltiples, 
lo que puede conducir a pérdida de oportunidades 
para inmunizar.10

El empleo médico de un refrigerante como anestésico 
tópico preinyección es efectivo al reducir el dolor de 
los pacientes, y, con base en los resultados de nuestro 
estudio, esos mismos beneficios y ventajas pueden 
ser aplicados al dolor experimentado durante la ad-
ministración de inyecciones anestésicas dentales. El 
tiempo de aplicación más corto del refrigerante (cinco 
a 10 segundos) comparado con el del gel anestésico 
tópico (un mínimo de dos minutos) puede aumentar 
la exigencia a proveedores de mejorar la eficacia clí-
nica. Otro beneficio es la facilidad de aplicación, ya 
que el refrigerante es aplicado localmente y está la 
posibilidad para el gel anestésico tópico de anestesiar 
áreas diferentes a la zona de inyección debido a que el 
gel se mezcla con la saliva y la deglución del paciente. 
Aunque empleamos una aguja calibre 30 en nuestro 
estudio, el empleo de agujas con calibres más delgados 
para reducir el dolor a la inyección comparado con el 
uso de agujas de mayor calibre no ha sido demostrado, 
y las agujas de calibres más delgados pueden ser aso-
ciadas con un mayor riesgo de deflección de la aguja, 
ruptura y mayor dificultad a la aspiración.32

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen nuestra 
inhabilidad para controlar variables confusas como 
la aplicación de presión, rango de administración de 
la inyección, profundidad de contacto de la aguja y 
temperatura del tejido refrigerado. Teniendo una ma-
yor muestra en futuros estudios podría minimizar el 
efecto de estas variables y proveer un resultado más 
concluyente. El cegar a los pacientes al tratamiento 
sería ideal, ya que eliminaría la posibilidad de un efec-
to placebo; sin embargo, sería problemático debido a 
la sensación de frío que percibirían los pacientes con 
el empleo del refrigerante. Un diseño de estudio que 
incluya controles negativos como un gel placebo y un 
aplicador con punta de algodón empapado en agua o 
solución salina en lugar del uso de un gel tópico y un 
refrigerante, respectivamente, podría proveer una 
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evidencia para apoyar la efectividad del refrigerante. 
Estudios futuros podrían expandir nuestra investi-
gación y examinar otros materiales y técnicas para 
comparar su efectividad como anestésico preinyección 
contra el de un refrigerante. Dichos estudios podrían 
incluir el empleo de un sistema mecánico de depósito, 
el uso de presión para minimizar el dolor al inyectar 
o el variar los tiempos de aplicación y anestésicos 
tópicos empleados.

Conclusión

El empleo de un refrigerante como un anestésico 
preinyección fue más efectivo que el uso de un gel 
anestésico tópico al reducir el dolor experimentado 
por pacientes que recibieron inyecciones palatinas 
posteriores.
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