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RESUMEN

La exodoncia es un proceso en el cual el diagnéstico de la pieza tiene un
pronéstico desfavorable y el paciente sera sometido a un procedimiento con
técnicas quirargicas para eliminar el foco infeccioso y evitar complicaciones
posteriores siendo la principal y mas temida el dolor. Es por eso que la finalidad
del presente estudio realizado en el quiréfano del Centro Odontolégico de la
Universidad de las Américas es valorar el dolor posoperatorio segun la escala
de VAS en 44 pacientes de las edades comprendidas entre 18 y 70 afos las
condiciones a evaluar fueron edad, género, técnica anestésica y ubicacion
segun el cuadrante de la pieza dentaria. Los hallazgos arrojaron que en cuanto
la edad se establecié que existe un nivel de dolor leve (escala 3) en pacientes
de 18 a 25 afos siendo la mas representativa ante las demas edades
establecidas en el estudio. En la técnica anestésica en la que los pacientes se
registraron sentir mas dolor es en la infiltrativa, el 32% de los pacientes
afirmaron sentir un dolor grado 3 y respecto a la ubicacion de la pieza por
cuadrante en los cuales se presentd mayor dolor destacaron el 1 con dolor de
grado 3 en la escala de VAS.
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ABSTRACT

The extraction is a process in which the diagnosis of the piece has a poor
prognosis and the patient will undergo a surgical procedure techniques to
eliminate the source of infection and avoid further complications being the main
and most feared pain. That's why the purpose of this study in the operating
room of the Dental Center of the University of the Americas is to evaluate
postoperative pain as | scale VAS in 48 patients of ages between 18 and 70
years the conditions evaluated were age , gender, anesthetic technique and
location according to the quadrant of the tooth the findings showed that as age
was established that there is a level of mild pain (level 3) in patients 18 to 25
years being the most representative at other ages established in the study. In
anesthetic technique in which patients reported feeling more pain is in the
infiltrative, 32% of patients reported feeling a degree 3 and regarding the
location of the piece per quadrant in which greater pain is pain was 1, being 3

which has a greater discomfort in patients with grade 3 VAS scale.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor se define como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable,
incorporada a una lesién tisular real o potencial’. La percepcion del dolor
consta de un sistema neuronal sensitivo (nocioceptores) y unas vias nerviosas
aferentes que responden a estimulos nocioceptivos tisulares; la nociocepcién
puede estar influida por otros factores como psicolégicos. El dolor sigue unas
normas de tratamiento especificadas segun las pautas recomendadas por la
O.M.S. las cuales podemos asociar con el tipo de valoracion del dolor
posoperatorio.Curran WJ. (2000)

El dolor puede clasificarse como agudo o croénico, la diferencia entre ambos no
es cuestion de temporalidad: El dolor agudo es la consecuencia inmediata de la
activacion de los sistemas nociceptivos por una noxa. Tiene funcién de
proteccion biolégica (alarma a nivel del tejido lesionado). Los sintomas
psicolégicos son escasos y limitados a una ansiedad leve. Es un dolor de
naturaleza nociceptiva y aparece por la estimulacion quimica, mecénica o
térmica de nociceptores especificos. El dolor crénico, no posee una funcién
protectora, y mas que un sintoma se considera como una enfermedad. Es un
dolor persistente que puede autoperpetuarse por un tiempo prolongado
después de una lesioén, e incluso, en ausencia de ella. Suele ser refractario a
los tratamientos y se asocia a importantes sintomas psicologicos. Curran WJ.
(2000)

Podemos mencionar también que el dolor es una experiencia meramente
subjetiva del paciente, influida por varios factores como la edad, nivel cultural y
educacional, experiencias dolorosas previas, umbral doloroso y tolerancia, que
hacen que su objetivacion sea dificil. M. Victoria Olmedo Gaya, Manuel

Vallecillo Capilla Rafael Galvez Mateos. (2002)



La exodoncia como tal es una de las actividades mas frecuentes que realiza el
Odontdlogo en su practica diaria. Por lo general, este procedimiento es seguido
de efectos secundarios, como son el dolor, la inflamacién y en ocasiones el
trismus. El dolor que se provoca posterior al tratamiento quirargico suele ser de
corta duracion y alcanza su maxima intensidad en el periodo postoperatorio
temprano (primeras 24 horas), M. Victoria Olmedo Gaya, Manuel Vallecillo
Capilla Rafael Galvez Mateos. (2002)

Si en estas 24 primeras horas se presenta el pico del dolor, para comprobar
esto, se utiliza la escala visual analégica (VAS) como la méas especifica del
dolor siendo hoy en dia la mas empleada en la evaluaciéon de dolor
postoperatorio y especificamente en el dolor tras la exodoncia. Esta escala es
utilizada por la mayoria de profesionales, aunque presente ciertas limitaciones.
M. Victoria Olmedo Gaya, Manuel Vallecillo Capilla Rafael Gélvez Mateos.
(2002)

Por tanto, con este estudio se valorara el dolor postoperatorio en adultos por

exodoncias



1.2 JUSTIFICACION

El presente estudio es esencial pues valoraremos que, tras una extraccion
dental, el dolor alcanza su maxima intensidad aproximadamente las primeras
24 horas después del procedimiento, y llevara consigo inflamacion (calor,
rubor), pero con la ayuda de la farmacoterapia podemos controlarlo, también
dependera del umbral del dolor de cada persona, nivel cultural y tolerancia. En
consecuencia, debemos seguir los protocolos necesarios de la técnica
anestésica y la técnica de la exodoncia que van de la mano con la
farmacoterapia antes mencionada y las recomendaciones prescritas por el

clinico.

En todo procedimiento de cirugia oral es fundamental realizar un buen plan de
tratamiento antes de la cirugia; pues el postoperatorio va a estar determinado
por el grado de manipulacién quirdrgica y este a su vez va ligado al nivel de
destreza del operador. De aqui que en el presente estudio tomemos en cuenta
el nivel de destreza y habilidad del estudiante que realizd el procedimiento

segun el semestre cursado.

Este procedimiento se llevara a cabo segun los protocolos de exodoncia de la
Universidad de las Américas, con un adecuado control y seguimiento del

posoperatorio del paciente.

El dolor es el sintoma mas frecuente que refieren los pacientes, se considera
que si dura mas de 24 horas o comienza a los 3 o0 5 dias de la intervencién casi
siempre se debe a una infeccién. El dolor, cuando no persiste mas alla del
tiempo antes descrito, no es una complicacién sino un proceso normal que
puede presentarse después de una exodoncia, como consecuencia de técnicas
cruentas o invasivas (VELASQUEZ QUINONES, 2015)

Segun un estudio sistematico de la evolucion del estado fisico de estos
pacientes durante el periodo postoperatorio que permitan establecer el patrén



de comportamiento, esto quiere decir, como se van modificando las variables
afectadas a lo largo del periodo critico de los primeros siete dias, asi como las
posibles causas de las complicaciones. Finalmente, los resultados del presente
estudio, contribuyen a enriquecer la linea de investigacion de Cirugia Oral en el
quiréfano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas.
(Torres Oriana, 2013)



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 CONCEPTO DE DOLOR

Segun (Guyton y Hall 2011) Dolor es un mecanismo de proteccion, que
aparece siempre que cualquier tejido resulta dafiado, en el cual hace que el
individuo reaccione retirando el estimulo doloroso. Un ejemplo de esto es estar
sentado por un periodo largo sobre el isquion puede producir destruccion tisular
debido a la ausencia de flujo sanguineo en la piel que queda comprimida por el

peso del cuerpo.

Tenemos una definicién propuesta por (lbarra, 2006) la cual manifiesta que:Es
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion
presente o potencial o descrita en términos de la misma, y si persiste, sin
remedio disponible para alterar su causa o manifestaciones, una enfermedad
por si misma. La cual es bastante concreta y nos quiere encerrar el concepto

de dolor que es muy complejo y a la vez lo explica de manera efimera y clara.

2.1.1 Anatomia y fisiologia del dolor

Los Receptores nerviosos 0 receptores nociceptivos, son terminaciones libres
de fibras nerviosas localizadas en tejido cutaneo, localizadas en articulaciones,
musculos y en las paredes de las visceras que captan los estimulos dolorosos

y los transforman en impulsos. Entre estos constan tres tipos:

Mecanorreceptores: que son estimulados por presion de la piel.
Termorreceptores: que son estimulados por temperaturas extremas.
Receptores polimodales: responden de forma variada a estimulos nociceptivos,

mecanicos, térmicos y quimicos.



2.1.2 Fisiopatologia del dolor

Es asi como el mecanismo del dolor se inicia con la activacion y sensibilizacion
periférica iniciando asi la transduccion por la cual un estimulo nociceptivo se
transforma en impulso eléctrico. La fibra nerviosa estimulada inicia un impulso
nervioso denominado potencial de accion que es conducido hasta la segunda
neurona localizada en la asta dorsal de la médula, estamos hablando de la
transmision. En el proceso de modulacion, en la asta dorsal de la médula,
intervienen las proyecciones de las fibras periféricas y las fibras descendentes
de centros superiores. La transmision de los impulsos depende de la accion de
los neurotransmisores. Por ultimo, tiene lugar el reconocimiento por parte de
los centros superiores del SNC (Sistema nervioso central) o integracion.
(Forniés, 2006)

2.1.3 Receptores del dolor y estimulos dolorosos

Son terminaciones nerviosas libres en la piel, tejidos internos, periostio,
paredes arteriales, superficies articulares, hoz del cerebro y tienda del
cerebelo. Los estimulos que los excitan pueden ser: (Hall, 2012)

Mecanicos
Térmicos

Quimicos

(Bradicinina, serotonina, histamina, iones potasio, acidos, acetilcolina, enzimas

proteoliticas, prostaglandinas y sustancia P). (Hall, 2012)
2.1.4 Velocidad de lesidn tisular estimula el dolor
La persona comienza a sentir dolor cuando la temperatura alcanza los 45°C. La

lesion tisular libera quimicos que estimulan el dolor. La isquemia tisular

(interrupcién del flujo sanguineo) causa dolor, por la acumulacion de grandes



acumulaciones de &cido lactico. ElI espasmo muscular también, porque
aumenta el metabolismo del tejido, lo que incrementa la isquemia relativa,
creando condiciones ideales para la liberacibn de sustancias quimicas
inductoras de dolor. (Hall, 2012)

2.1.5 Viadel dolor agudo

Se compone de Fibras A, a velocidades de 6-30m/s, mediante un estimulo
térmico o mecéanico un haz Neoespinotalamico termina en tdlamo y tronco

encefalico.

Tiene Buena Capacidad de Localizacién, también hay Neurotransmisor:
Glutamato Fibras C, entre 0.5-2m/s que mediante un estimulo quimico el Haz
Paleoespinotalamico termina en laminas | y Il de las astas dorsales, tiene poca

capacidad de localizacion con neurotransmisor: Sustancia P (Hall, 2012)

El sistema bloquea las sefales de dolor a su entrada en la médula espinal. En
el sistema de analgesia intervienen distintas sustancias transmisoras estas son:
(Hall, 2012)

2.1.6 Sustancia - Efecto

Encefalina y Serotonina Inhibicién pre y postsinaptica de fibras C y A, en el
lugar donde establecen sinapsis las astas dorsales. Bloquea el dolor. Estas
son: Sustancias opiaceas, B-Endorfina, Met-Encefalina, Leu-Encefalina,

Dinorfina.

Todas derivan de la proopiomelanocortina proencefalina y prodinorfina. (Hall,
2012)



2.1.7 Sensibilidades térmicas

Los seres humanos perciben distintos grados de frio y calor: frio de calor, frio
fresco, templados o ardientes. Normal, tibieza, calor, calor abrasador. (Hall,
2012)

2.1.8 Receptores

Las fibras de dolor estimuladas por frio, fibras de frio, fibra de calor, fibra de
dolor estimulada por calor. Es importante destacar la respuesta a cambios de

temperatura, y la adaptacion casi total a la temperatura. (Hall, 2012)

2.1.9 Transmisién de las sefales al sistema nervioso.

Por lo general son transmitidas por el fasciculo de Lissauer, termina en laminas

[, Il'y lll de las astas dorsales. Sistema Anterolateral. (Hall, 2012)

2.2 ESCALA VAS

La “Escala Visual Analdgica” (VAS), ideada por Scott Huskinson en 1976, es el
método de medicion empleado con mas frecuencia para la evaluacion del dolor.
El método consiste en una linea de 10 cm que representa el espectro continuo
de la experiencia dolorosa. La linea puede ser vertical u horizontal y termina en
angulo recto en sus extremos. Soélo en los extremos aparecen descripciones,
“no dolor” en un extremo y “el peor dolor imaginable” en el otro, sin ninguna
otra descripcion a lo largo de la linea. Su transcendental ventaja esta en el
hecho de que no contienen niumeros o palabras descriptivas. Al paciente no se
le pide que describa su dolor con palabras especificas, sino que es libre de
indicarnos sobre una linea continua la intensidad de su sensacion dolorosa en
relacion con los dos extremos de la misma. La VAS es un instrumento simple,
sélido, sensible y reproducible, siendo util para reevaluar el dolor en el mismo

paciente en diferentes ocasiones. Su validez para la medicion del dolor



experimental ha sido demostrada en numerosos estudios y su fiabilidad
también ha sido recientemente evaluada, encontrandose satisfactoria. (M. S.
Serrano-Atero* 2002)

También existen otros tipos de escala que son:

2.2.1 Escala Numérica

La “Escala Numeérica”, introducida por Downie en 1978 (79), es una de las mas
comunmente empleadas. El paciente debe asignar al dolor un valor numérico
entre dos puntos extremos (0 a 10). Aunque al sujeto se le pide que utilice
valores numeéricos para indicar el nivel de su dolor, la utilizacion de palabras
claves, asi como unas instrucciones previas, son necesarias si esperamos que
el paciente conceptualice su dolor en términos numéricos. Con este tipo de
escala el dolor se considera un concepto unidimensional simple y se mide sélo
segun su intensidad. La escala es discreta, no continua, pero para realizar
andlisis estadisticos pueden asumirse intervalos iguales entre categorias. Es
atil como instrumento de medida para valorar la respuesta a un tratamiento

seleccionado. (M. S. Serran o - Ate ro*, 2002)

2.2.2 Escala descriptiva simple

La “Escala Descriptiva Simple” (EDS) o de valoracién verbal, fue descrita por
Keele en 1948. Representa el abordaje mas basico para medir el dolor, y
generalmente es util para el investigador, debido a lo facil de su aplicacion.
También considera el dolor de un modo unidimensional (p.ej., nho dolor / leve
moderado/ intenso). A cada uno de estos términos se les asigna una
puntuacion entre 0: no dolor, y 4: dolor intenso, de cara al tratamiento
estadistico de los resultados y a la valoracion practica del mismo. El paciente
medio no suele encontrar gran dificultad en utilizar esta escala para indicar el
nivel de su dolor, pero plantea el problema de que una misma palabra puede

tener diferente significado para distintos pacientes. Las palabras utilizadas son



10

descripciones relativas y no tienen aceptacion universal, son conceptos que
varian de una persona a otra, asi como de tiempo en tiempo, incluso para un
mismo paciente. Aunque cada palabra tiene asignado un valor numérico en la
escala, no podemos asumir intervalos iguales entre los diferentes puntos. Los
nameros ayudan a determinar niveles relativos de dolor, pero el investigador no
debe olvidar estas limitaciones a la hora de realizar andlisis estadisticos.
Aungue se emplea en numerosos ensayos clinicos sobre dolor, es inespecifica,

no muy sensible y no siempre reproducible.

2.3 TECNICAS ANESTESICAS

2.3.1 Técnica troncular

La técnica troncular convencional directa (TCD) consiste en la aplicacion del
liquido anestésico de forma directa sobre el nervio dentario inferior previo a su
entrada al agujero mandibular, usando referencias intraorales. La jeringa y la
aguja van en direccion de linea recta de la comisura bucal opuesta sobre los
premolares y se van al punto donde esta ubicado el dedo indice, atravesando
asi la mucosa y el musculo buccinador. En ocasiones, es necesario el uso de
un complemento de anestesia, como el bloqueo por separado, del nervio bucal
largo, que inerva la encia y mucosa vestibular del tercer molar al primer

premolar de la cavidad bucal. (Proafio D, 2015)

La también llamada técnica troncular a la espina de Spix o conocida como
“Técnica de Spix’, se utiliza en maxilar inferior casi en forma exclusiva. La
literatura dice que, entre sus caracteristicas, un porcentaje importante de fallas
en la técnica lo que origina un efecto anestésico insuficiente y, en segundo
término, la posibilidad de una inyeccion intravascular. Situacion que también se
presenta con frecuencia en la atencidon odontoldgica. Por estos saberes se
hace esencial conocer y manejar otras técnicas alternativas que

mencionaremos mas adelante. (Beiner Mangiamarchi, 2010)
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2.3.2 Latécnica Gow-Gates(TGG)

En 1973, George A. Gow-Gates , anuncia mediante una publicacion esta
técnica de bloqueo anestésico mandibular, empleando puntos de referencias
anatémicas intraorales, referencias extraorales ; la que consiste en aplicar el
liguido anestésico en un punto méas elevado que en el método convencional; es
decir, a nivel del cuello del proceso condilar para anestesiar las principales
ramas del nervio mandibular como son los nervios: alveolar inferior, lingual,
bucal y suplementarios es una alternativa que mejora la aceptacion a la
aplicacion anestésica al evitar la inyeccion accesoria del nervio Bucal Largo en
un elevado porcentaje de pacientes y obtener resultados satisfactorios tanto

para el paciente como para el odontologo. (Proafio D, 2015)

2.3.3 Anestesia locorregional

Su procedimiento corresponde al bloquear la transmisién a diferentes niveles;
ello posibilita que se hable de variedades o tipos de anestesia locorregional
entre estas tenemos: (Escoda & Berini Aytés, 2004)

2.3.4 Topica

Ciertos anestésicos locales que se aplican en los tegumentos en especial las
mucosas tienen la capacidad de atravesarlos y actuar sobre las terminaciones

sensoriales. (Escoda & Berini Aytés, 2004)

2.3.5 Infiltrativa

El protocolo a seguir es que, el anestésico local se introduce alrededor de las
terminaciones nerviosas o de aquellas fibras nerviosas que no son clinicamente
no son visibles; comunmente llamada "anestesia local. (Escoda & Berini Aytés,
2004)
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2.3.6 Bloqueo de campo

En este tipo de técnica se impide la propagacion de los impulsos de las fibras
nerviosas terminales con la condicién de que éstas sean vean en cavidad bucal
a veces, cuando se realiza sobre partes blandas, suele requerir varios puntos
de inyeccion alrededor de la zona donde se va a intervenir (Escoda & Berini
Aytés, 2004)

2.4 EXODONCIA

Es el procedimiento quirdrgico bucal que se lleva a cabo con mas frecuencia en
la cual se extrae el 6érgano dentario. La exodoncia propiamente dicha es una
maniobra cuyos fines separar estos elementos, desgarrando el periodonto en
su totalidad, para conseguir luxar y extraer el diente debemos distender y
dilatar el alveolo a expensas de la elasticidad del hueso. (Escoda & Berini
Aytés, 2004)

En tiempo pasado la exodoncia fue un procedimiento temido y traumatico para
los pacientes en general, por esto existe temor o miedo, y en época actuales
esto para el odontélogo es dificil de entender, ya que las técnicas anestésicas y
terapéuticas son eficaces, dejando de al pasado como un mito. Pues hoy en
dia lo que se busca es la extirpacién total del diente o del resto radicular sin
dolor y con un minimo dafio a los tejidos adyacentes. (Escoda & Berini Aytes,
2004)

2.4.1 Estudios previos a la exodoncia

Para una correcta evaluacion preoperatoria nos marcara las dificultades que
pueden hallarse o las complicaciones que pueden ocurrir, y es por tanto la base
del éxito en una técnica de extraccion dentaria. Antes de hacer una extraccion
dentaria, al igual que cualquier maniobra quirdrgica, debemos completar:
(Escoda & Berini Aytés, 2004)
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2.4.1.1 Historia clinica del paciente

Debemos realizar de forma precisa la anamnesis logrando que sea amplia y
exhaustiva, profundizaremos y analizaremos cualquier detalle con la finalidad
de detectar antecedentes o procesos patoldgicos sistémicos graves (alergias,
enfermedades cardiacas, etc.) que puedan alterar el curso de la exodoncia o

incluso llegar a contraindicarla. (Escoda & Berini Aytés, 2004)

2.5 INDICACIONES DE LA EXTRACCION DENTARIA

El valor o importancia de un diente siempre se tiene que tomar en cuenta, ya
que su pérdida es siempre lamentable, por motivos ya sean estéticos o
funcionales. Los dientes son un componente importante del cuerpo humano,
pero esto solo en casos concretos y con indicaciones precisas, sera pertinente

extraer dientes permanentes o temporales. (Escoda & Berini Aytés, 2004)

Las indicaciones que se han ensefiado durante muchos afios para la extraccion
dentaria eran las consideradas como "el fracaso de la odontologia
conservadora"; esta afirmacion es bastante controvertible. De igual manera es
muy arriesgado decidir cudles pueden calificarse de relativas o absolutas,
puesto que en numerosas ocasiones intervienen multiples factores a la vez, lo
que hace muy dificil y arriesgado ser muy categoricos en las indicaciones.
(Escoda & Berini Aytés, 2004)

Las indicaciones de la extraccion dentaria se agrupan de la siguiente manera:

2.5.1 Patologia dentaria

Caries que ha destruido total o parcialmente la corona dentaria con afectacion

pulpar (necrosis pulpar, pulpitis irreversible, etc.) Destruccion del tejido dentario
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radicular (rizolisis, lesion cementodentinaria, etc.), que impida el tratamiento
conservador

La terapéutica dental dispone actualmente de numerosos métodos Yy
tratamientos conservadores que disminuyen extraordinariamente el nimero de

dientes que deben ser extraidos (Escoda & Berini Aytés, 2004)

Y por motivos socioecondmicos en pacientes que presentan alteraciones de
distintos tipos quiza tributarios de tratamiento conservador, por motivos socio-
econémicos, podra indicarse la exodoncia cuya finalidad es, evitar los

problemas derivados de focos infecciosos. (Escoda & Berini Aytés, 2004)

2.5.2 Patologia periodontal

Enfermedades periodontales avanzadas que no puedan ser dependientes de
las distintas técnicas conservadoras de la periodoncia en la actualidad se dice
que, el motivo de extraccion dentaria mas frecuente es la caries (alrededor del
50%), siguiéndole en frecuencia la enfermedad periodontal con un 40% de los
pacientes estudiados y que requirieron extraccion.

(Escoda & Berini Aytés, 2004)

2.5.3 Motivos protésicos

Pueden existir motivos de extraccion razonados en funcion de la colocacion de
una protesis (por su disefio o estabilidad) o de una rehabilitacién oral, también
se extraen dientes muy inclinados o en mala posicion para facilitar la

construccion de una protesis. (Escoda & Berini Aytés, 2004)
2.5.4 Motivos ortoddncicos
En ocasiones el Ortodoncista puede indicar la extraccion de dientes

permanentes (primeros o segundos premolares o terceros molares). Para

ganar espacio en la arcada, evitar la inclusion del segundo molar, o como
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medida coadyuvante en la retencion del tratamiento ortoddncico. (Escoda &
Berini Aytés, 2004)
CAPITULO lll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Valorar el dolor postoperatorio en adultos después de extracciones dentarias
en el centro odontoldgico de la universidad de las Américas durante el periodo

abril- septiembre 2016

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer los niveles de dolor después de las exodoncias simples.

e Determinar el comportamiento del dolor segun variables
sociodemogréficas (sexo y edad)

e Determinar la relacion existente entre la magnitud del dolor y la técnica
anestésica troncular e infiltrativa en relacion con la ubicacion de la pieza

dentaria extraida segun el cuadrante en la arcada
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CAPITULO IV. HIPOTESIS

En aquellos pacientes donde se realicen procedimientos de exodoncia bajo
anestesia local, los valores de dolor se encontraran por debajo de 5 en la
escala de VAS; en tanto no deberian existir grandes diferencias entre el género
femenino y masculino. Deberia ser mayor la autopercepcion de dolor segun la
escala VAS, cuando se realizan técnicas tronculares en relacion a técnicas

infiltrativas.
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CAPITULO V. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo observacional prospectivo con corte transversal.

Se realiz6 un estudio para evaluar el dolor posoperatorio por extracciones
dentarias, en el Centro odontolégico de la Universidad de las Américas en el

periodo mayo-septiembre 2016.

5.2 UNIVERSO

Para este estudio fueron tomadas todas las personas que acudieron al Centro
Odontolégico de la Universidad de las Américas con edades comprendidas

entre 18 y 70 afios.

5.3 MUESTRA

Se tom6 una muestra de 44 personas adultas que acudieron al Centro
Odontoldgico de la Universidad de las Américas para realizarse una exodoncia

simple y que cumplieron los criterios de inclusién

5.3.1 Criterios de Inclusidon

e Pacientes hombres y mujeres de 18 a 70 afios

e Pacientes en los que se realicen procedimientos de extracciones
dentarias por patologia dentaria, por razones ortoddncicas, protésicas o
exodoncia por enfermedad periodontal

e Pacientes que deseen formar parte del estudio.
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5.3.1.1 Criterios de exclusiéon

e Pacientes hombres y mujeres con enfermedades sistémicas

e Pacientes fuera del rango de edad establecido

e Pacientes con enfermedad sistémica que contraindique el procedimiento
0 en estado de gravidez

e Pacientes que no deseen participar en el estudio
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CAPITULO VI. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

DIMENSION INDICADOR ESCALA VALOR
Dolor Independiente Escala Vas:
postoperatorio Cualitativa 0 no hay dolor
10 dolor maximo
Género Cualitativa — masculino
— femenino
Edad Cualitativa
Pieza dentaria Cualitativa 1. hemiarcada maxilar
segun cuadrante derecha.
en la arcada 2. hemiarcada maxilar
izquierda

3. hemiarcada
mandibular izquierda

4. hemiarcada
mandibular derecha.

Técnica Cualitativa — infiltrativa
anestésica — troncular
— ambas

— otras
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CAPITULO VII. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS

Con la debida autorizacion del decano y los directivos del Centro de Atencidn
Odontoldgica de la UDLA, a través de una solicitud en la cual se detalla todo el
trabajo que se realizaria en pacientes de 18 a 70 afios y con la entrega de los

consentimientos informados a cada uno de los pacientes atendidos.

Se recolecto los datos en formularios de analisis, los mismos que contaban con
datos de filiacion, nimero de historia clinica, pieza dental, tipo de técnica
anestésica y sextante de la pieza dental.

e Se aplicé el instrumento de recoleccibn de los datos (formularios)
mediante observacion clinica.

e Tabulacion de resultados, se utiliz6 cuadros y graficos en consideracion
de los objetivos expuestos.

7.1 PLAN DE ANALISIS

Los datos obtenidos fueron analizados segun las variables de la investigacion,
tabulados en el programa Microsoft Excel. Se realiz6 de cada uno de los datos
alcanzados un analisis manual y visual donde fueron procesados y se obtuvo
porcentajes que estan graficados y presentados en tablas/pasteles,

relacionando las variables con su respectivo analisis.

7.2 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS DE
LA INVESTIGACION

El presente estudio se acogid a las normas éticas bdsicas, por lo que la
informacion recabada de los pacientes a través del formulario desarrollado, se
manejé exclusivamente para la presente investigacion, y unicamente por el
investigador participante calificado, con caracter de confidencial, por lo que la
identidad de los pacientes fue de absoluta reserva.
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CAPITULO VIII. RESULTADOS

En el mes de abril del 2016 de los pacientes que acudieron al quiréfano del
centro de Atencion odontoldgica de la Universidad de las Américas, se
evaluaron 44 pacientes los cuales presentaron diferentes grados de dolor

posoperatorio en extracciones dentarias segun las Escala de VAS.

8.1 DATOS DEMOGRAFICOS

La muestra incluy6 pacientes a los cuales se les diagnosticaron patologias con
indicacion de extraccidn dentaria, la comparacion se hizo segun los niveles de

dolor

En el total de los casos tanto incluyendo hombres como mujeres segun la
escala de VAS el dolor posoperatorio que predominé fue 3, que determina un
(dolor leve) y representa aproximadamente el 32% de pacientes atendidos.
Seguido del 25 % de los pacientes que registraron igual cantidad con nivel 1y
2.

Tabla 2: Datos demogréaficos

VAS N PACIENTES %
1 11 25,00%
2 11 25,00%
3 14 31,82%
4 2 4,55%
5 2 4,55%
6 2 4,55%
7 0 0,00%
8 1 2,27T%
9 0 0,00%
10 1 2,27T%
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Figura 1: Valoracién del dolor segun Escala de VAS en pacientes

examinados

8.1.1 Variables Sociodemograficas

8.1.1.1 Género

De acuerdo al estudio realizado y usando la Escala de VAS para agrupar el

grado de dolor en los pacientes:

Se obtuvo que en los pacientes evaluados la mayor representacion es para el
dolor de grado 3 segun la escala de VAS con relevancia en pacientes de 18 a
25 afos y con similitud de valores en pacientes de 59 a 70 afios.

Como dato importante y de gran relevancia se pudo encontrar que solo un
paciente obtuvo grado 10 segun la escala establecida y que corresponde al
grupo de edad de 26 a 33 afios.
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Tabla 3: valoraciéon del género masculino y femenino segun VAS

FEMENINO MASCULINO
VAS F % VASS M %
1 8 18,18% 1 3 6,82%
2 7 15,91% 2 4 9,09%
3 6 13,64% 3 8 18,18%
4 1 2,27% 4 1 2,27%
5 3 6,82% 5 0 0,00%
6 1 2,27% 6 2 4,55%
7 0 0,00% 7 0 0,00%
8 0 0,00% 8 0 0,00%
9 0 0,00% 9 0 0,00%
10 0 0,00% 10 0 0,00%

o]

7 8 9 10

Figura 2: Comparativo entre género masculino y femenino segun Escala
de VAS

8.1.1.2 Edad

Se establecié que existe un predominio para el nivel de dolor leve (escala 3) en
pacientes de 18 a 25 afios y en pacientes de 59 a 70, siendo los grupos de
edades con mayor representacion en el estudio, junto al de 51 a 58 afios donde
a diferencia de los anteriores el nivel de dolor fue 2.



Tabla 4: Edad segun la Escala de VAS

VASS
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42-50 afnos
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18-25 ANOS

18-25 anos

Figura 3: Rango de edad desde 18 a 25 afios
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Figura 4: Rango de edad de 26 a 33 aflos con Escala de VAS
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Figura 5: Rango de edad de 31 a 41 afios con Escala de VAS
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Figura 7
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51-58 afios

: Rango de edad de 51 a 58 afios con Escala de VAS
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Figura 8: Rango de edad de 59 a 70 afios con Escala de VAS

8.1.2 Cuadrantes segun la ubicacion de la pieza

Se observO que en el cuadrante 1 se hall6 la mayor representacion de
pacientes con valor de 3 en la VAS que se corresponde con el 13,64 % de los
pacientes estudiados. Seguido del propio cuadrante 1 y el cuadrante 2 con la
misma cantidad de pacientes (11,36%) y con valores en la VAS de 1y 2
respectivamente. Como dato relevante en el cuadrante 4 se observé un

paciente con un grado 8 segun la escala antes mencionada.

Tabla 5: Ubicacion de pieza segun cuadrantes con Escala de VAS

VAS C1 C2 C3 C4
1 5 |11,36%| 1 | 2,27% 2 |455%| 3 [6,82%
2 2 455%| 5 |11,36%| 2 |455%| 2 |4,55%
3 6 [13,64%( 4 | 9,09% 1 1227%| 3 [6,82%
4 1 2,27%| 0 | 0,00% 0 [0,00%| 1 [2,27%
5 1 2,27%| 0 | 0,00% 0 [0,00%| 1 [2,27%
6 2 4,55%| 0 | 0,00% 0 |0,00%| O [0,00%
7 0 0,00%| 0 | 0,00% 0 |0,00%| O |0,00%
8 0 0,00%| 0 | 0,00% 0 |0,00%| 1 |2,27%
9 0 0,00%| 0 | 0,00% 0 |0,00%| O [0,00%
10 1 2,27%| 0 | 0,00% 0 [0,0006| O [0,00%
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Figura 9: Comparativo entre género femenino entre los cuadrantes

segun la Escala de VAS

8.1.2.1 Cuadrantey género femenino

En promedio el cuadrante en el que se presenta mayor dolor segun la Escala

de VAS en el género femenino es el 1 CON 3,5 %.

Tabla 6: Valoracion del cuadrante y género femenino segun la Escala de
VAS

FEMENINO
CUADRANTE | PROMEDIO
1 3,5
2 2,4
3 0
4 1,75
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Figura 10: Célculo del promedio de valoraciéon del dolor en género

femenino segun cuadrantes con Escala de VAS.

8.1.2.2 Cuadrante y género masculino

En promedio el cuadrante en el que mayor molestia presentan los pacientes de

género masculino es el 4 con 4% segun la Escala de VAS.

Tabla 7: Valoracion del cuadrante y género masculino segun la Escala de
VAS

MASCULINO
CUADRANTE | PROMEDIO
1 3
2 2,2
3 2
4 4
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Figura 11: Escala de VAS en el género masculino segun cuadrante

8.1.3 Técnica anestésica

La técnica anestésica en la que los pacientes registraron sentir mas dolor fue

en la técnica infiltrativa, donde el 32% de los pacientes evaluados afirmaron

sentir un dolor grado 3 segun la Escala de VAS. Cabe mencionar que hubo un

paciente con 10 segun la escala de VAS en la técnica infiltrativa y en la

troncular resalta también con grado de 8 segun VAS.

Tabla 8: Comparacion de la técnica infiltrativa y Técnica troncular segun

la Escala de VAS

VAS INFILTRATIVA TRONCULAR
1 6 13,64% 5 11,36%
2 7 15,91% 4 9,09%
3 9 20,45% 5 11,36%
4 1 2,27T% 1 2,27%
5 1 2,27% 1 2,27%
6 2 4,55% 0 0,00%
7 0 0,00% 0 0,00%
8 0 0,00% 1 2,27%
9 0 0,00% 0 0,00%
10 1 2,27% 0 0,00%
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CAPITULO IX. DISCUSION

Para el presente estudio se evaluaron 44 pacientes a los cuales se les realizé
extraccion dentaria y donde se observé que predomind el nivel 3 de dolor
posoperatorio, el cual determina un (dolor leve) y representa aproximadamente
el 32% de pacientes atendidos. Seguido del 25 % del nivel 2 y 25% del nivel 5

Coincidiendo con un estudio hecho por Orellana, A., & Salazar, E. (2007)
donde manifiestan que para evaluar el dolor se utilizé la Escala Visual Anédloga
y se determin6é mediante interrogatorio las siguientes caracteristicas del mismo:
intensidad, extension, causa desencadenante, tiempo de aparicion y necesidad
de medicacion adicional. Reportando lo siguiente: en el grupo A a las 6 horas:
10 pacientes manifestaron dolor leve, 4 dolor moderado y 1 dolor severo. A las
12 horas: 10 pacientes manifestaron dolor leve, 3 dolor moderado y 2 dolor
severo. A las 18 a 24 horas 11 pacientes manifestaron dolor leve, 3 pacientes
dolor moderado y 1 paciente dolor severo. En el Grupo B a las 6 horas 12
pacientes manifestaron dolor leve, 3 pacientes dolor moderado y ningun
paciente dolor severo. A las 12 horas 11 pacientes manifestaron dolor leve, 1
dolor moderado y 3 dolor severo. (A las 18 a 24 horas 11 pacientes
manifestaron dolor leve, 2 pacientes dolor moderado y 1 paciente dolor severo.

Como aporte también podemos decir segun Olmedo, Victoria Gaya, (2002)
que, en las personas de mas edad, en procedimientos de exodoncias al suturar
se presenta mayor inflamacion a las 48 horas y el dolor alcanzara valores mas
altos. El dolor esta también condicionado, aungque ya con una menor incidencia,
por el sexo y las dimensiones de la personalidad, como la inestabilidad y la
extroversion, de tal modo que las mujeres y los pacientes extrovertidos en el
inicio del dolor (O horas), y los de mayores niveles de inseguridad emocional
(neuroticismo) a partir de las siguientes mediciones (dolor 8, 24, 43 y 48 horas),
marcaron puntuaciones mas altas en la escala VAS. En este estudio nos
muestra que los niveles del dolor pueden elevarse mientras comienza el

posoperatorio desde las 0 horas y varian segun el género y otros factores.
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Se realizd un estudio ciego en el cual participaron 38 pacientes, estos fueron
sometidos a dos aplicaciones de anestesia local con temperaturas diferentes:
37°C y temperatura ambiente. Se empled la técnica de blogueo troncular del
nervio dentario inferior con duracién de 1 minuto, posterior a la aplicacion los
pacientes realizaron el llenado de las fichas de recoleccion de datos donde
incluia la Escala Visual Analoga y Escala de respuesta verbal, asimismo se
registro el tiempo de inicio de accion. Concluida la ejecucion del trabajo se
procedi6 al analisis estadistico. A continuacion, se detallan los resultados de la
presente investigacion. Existio diferencia significativa en relacion con la EVA
con la aplicacion de anestesia local a temperatura corporal (37°C); se obtuvo
una media de 6.63 = 5.037 mm, que temperatura corporal, obteniéndose una
media de 201.66 + 85.336 segundos, que fue menor en comparacion con la
aplicacion de anestesia local a temperatura ambiental, la cual mostré una
media de 286.66 + 84.292 segundos, utilizando la prueba t de Student para

muestra relacionadas.
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CAPITULO X. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

10.1 CONCLUSIONES

e En pacientes mayores de 18 afios de edad que acudieron al Quir6fano
del Centro de Atencion Odontoldgica de la Universidad de las Américas
en el mes de Abril del 2015, se establecié que incluyendo hombres y

mujeres, predominé el nivel de dolor 3 segun la escala de VAS.

e Prevalecio el numero de pacientes masculinos con valor 3 segun la

escala de VAS en comparacion con el género femenino.

e En cuanto a la edad se establecié que predominé el nivel de dolor leve
(escala 3) en pacientes de 18 a 25 afios y de 59 a 70 afios; siendo el
grupo de edad de 18 a 25 afios el mas representado en comparacion al

resto de grupos de edades establecidas en el estudio.

e De acuerdo a la técnica anestésica en la que los pacientes registraron
sentir mas dolor fue la infiltrativa, con un grado 3 segun la Escala de
VAS.

e Respecto a la ubicacion de la pieza dentaria por cuadrante en la cual se
presentd mayor dolor, se destaco el cuadrante 1 con un valor de 3 en la
escala VAS.
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10.2 RECOMENDACIONES

e Realizar un protocolo para una correcta técnica anestésica; ya que de
ello depende, en la mayoria de pacientes, poder reducir el dolor y las

complicaciones posoperatorias.

e Realizar una adecuada valoracion de la técnica anestésica, en lo que se

refiere a tiempos operatorios.

e Los monitoreos del dolor tanto para técnica anestésica como técnica
quirargica deben ser constantes utilizando las diversas escalas que

miden el dolor, para asi conocer y corregir las fallas de ambas técnicas.

e Promover la realizacion de investigaciones mas profundas sobre este
tema donde se pueda tomar en cuenta la autopercepcion del dolor en

distintos momentos del postoperatorio.
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Actividades

Mes

10

Inscripcion del *
tema (inicio de
TIT)

Planificacion *
(revision de texto
con tutor)

Prueba Piloto

Recoleccién
definitiva de la
muestra

Andlisis de
resultados

Redaccioén de la
discusion

Redaccion del
texto final

Presentacion del
borrador el
corrector

Entrega del
empastado

Defensa de Tesis




CAPITULO XIl. PRESUPUESTO
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RUBROS VALOR
Equipos 0
Materiales y Suministros 20
Internet 20
Copias del formulario 25
Recursos Bibliograficos y Software 30
Estadistico 50
Entrega final de la tesis (borradores y empastado) 20

Total

$165
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Estudio: VALORACION DEL DOLOR POSOPERATORIO EN
EXTRACCIONES DENTARIAS EN PACIENTES ADULTOS EN LA
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Consiento que el investigador pueda realizar el estudio correspondiente y a
examinar mi cavidad bucal, como paciente acepto en brindar informacion en
relacion a la percepcion del dolor postoperatorio.

Declaro que el investigador me ha explicado de forma clara y concisa el
propésito de este estudio, como se desarrollara y los pasos a seguir; asi como
la finalidad que tendran los resultados del mismo.

Declaro que tuve la oportunidad de realizar todas las preguntas que consideré
necesarias antes de consentir mi participacion.

Soy consciente que es mi decision si la informacion médica serd utilizada en el
estudio, puesto que en todo momento se mantendra la confidencialidad en
relacion con mis datos personales; asi mismo que puedo renunciar al estudio
cuando desee, sin que ello repercuta en mi atencion médica.
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