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Frecuencia e intensidad de dolor transoperatorio experimentado durante

extracciones dentarias en pacientes con enfermedades sistémicas
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Luna Lara Carlos Alberto, Hernandez Izaguirre José Macario.

Resumen

Introduccion: El dolor transoperatorio es una consecuencia esperada después de una extraccion dental. Objetivo: Comparar la
frecuencia e intensidad de dolor transoperatorio experimentado por pacientes sanos, diabéticos e hipertensos durante extracciones
dentarias convencionales. Materiales y Métodos: Se incluyeron 106 pacientes que acudieron a la clinica No. 10 del IMSS en el periodo de
Junio de 2014 a Enero de 2015, con indicacién de exodoncia. La medicién para determinar la intensidad de dolor transoperatorio se
realiz6 con la Escala Analdgica Visual de Heft-Parker. Se registraron variables asociadas al dolor transoperatorio, como edad, género,
dolor preoperatorio, edema intraoral, diagnéstico sistémico, diagnéstico dental, nimero de raices del diente a extraer y cantidad de
cartuchos anestésicos utilizados. Resultados: Se encontraron diferencias significativas en la intensidad del dolor transoperatorio. Los
pacientes sanos y diabéticos refirieron “ningun dolor”’, mientras que los pacientes con HTA manifestaron mayor presencia de dolor,
refiiendo un “dolor tenue”. (p<.05). Conclusiones: Los pacientes hipertensos experimentan mayor intensidad de dolor durante
extracciones dentales convencionales que los pacientes sanos o diabéticos.
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Abstract

Introduction: Intraoperative pain is an expected consequence following tooth extraction. Objective: To compare the frequency and intensity
of intraoperative pain experienced by healthy, diabetic and hypertensive patients during conventional dental extractions. Materials and
Methods: 106 patients who attended the clinic No. 10 IMSS from June 2014 to January 2015, indicating dental extraction were included.
The measurement to determine the intensity of intraoperative pain was performed with the Visual Analog Scale Heft-Parker. Intraoperative
pain related variables such as age, gender, preoperative pain, intraoral edema, systemic diagnosis, dental diagnosis, nhumber of tooth
roots extract and amount of anesthetic cartridges used were recorded. Results: Significant differences were found in the intensity of
intraoperative pain. Healthy and diabetic patients referred in general "no pain“, while patients with hypertension showed greater presence
of pain, referring to a 'slight pain. " (P <.05). Conclusions: Hypertensive patients experience more intense pain during dental extractions
conventional healthy patients or diabetics.
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Introduccion

El dolor es conocido por ser una respuesta natural del velocidad de conduccion, diametro mas pequefio y un

cuerpo a los estimulos nocivos, el dolor durante y el
postoperatorio inmediato después de la extraccion del
diente, es una consecuencia esperada de la
intervencion quirdrgica. El dolor afecta por distintos
motivos y es dependiente de la magnitud, duracion,
gravedad, intensidad, afectividad y el significado de
dolor, asi como la enfermedad de base y las
caracteristicas de la persona. !

El dolor es un sintoma de alerta contra los dafios en los
tejidos y cicatrizacion de heridas, se produce por la
activacion coherente en mdltiples regiones del cerebro.
Los axones mielinizados de las fibras A se activan por
estimulos hidrodinamicos, tienen una velocidad de
conduccion rapida y un bajo umbral de estimulacion, son
superficiales, transmiten el dolor directamente al tdlamo
generando un dolor agudo y punzante facilmente
localizado. Las fibras C son amielinicas y tienen una baja
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umbral de excitacion méas alta, se encuentran mas
profundo que las fibras mielinizadas y se activan
principalmente por el calor. > En el caso de pacientes
con diabetes mellitus se debe tener en cuenta la
presencia de neuropatia diabética, donde Ila
exploracion de la sensibilidad térmica y dolorosa pone
de manifiesto la lesion de fibras sensitivas mielinicas
finas y amielinicas, incremento del umbral de
reconocimiento y del intervalo  de discriminacion
térmico y doloroso, ausencia completa de
reconocimiento  del estimulo termo-algésico vy
reconocimiento paraddjico con confusiéon frio-calor o
temperatura-presion. 2

En practicamente todas las situaciones que ameritan
tratamiento  odontolégico, los anestésicos locales
representan el método mas seguro y eficaz para
controlar el dolor asociado con el tratamiento dental. 48
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Es importante establecer un adecuado tiempo de
inicio de accién anestesica para reducir o evitar el
dolor durante el operatorio dental. El tiempo de inicio
de la anestesia se calcula mediante el registro del
momento de la inyeccion y el tiempo que el paciente da
el primer informe de entumecimiento. El tiempo medio
de aparicion de anestesia pulpar con lidocaina oscila de
los 1.5-15 minutos. °

La presencia de enfermedades sistémicas puede jugar
un rol importante en la presencia de dolor durante una
intervencion odontoldgica. La Diabetes Mellitus es un
complejo sindrome de desorden metabdlico que cursa
con elevacion de la glucosa sanguinea. Se debe
considerar el uso de anestésico local con epinefrina
en cantidades minimas necesarias, a poca velocidad
y en sitios indicados o el uso de anestésico sin
vasoconstrictor si es posible. ° Independientemente de
la presencia de la diabetes, muchos pacientes padecen
hipertension arterial. Siendo la hipertensiéon arterial
(HTA) una enfermedad tan frecuente entre los adultos,
es muy comun tratar pacientes que la padecen. Si no
se tiene un buen control de la ansiedad y dolor
durante el tratamiento dental, la produccion de
catecolaminas enddgenas puede ser mayor que las
contenidas en la anestesia local causando un aumento
no deseado en los valores cardiovasculares durante el
tratamiento. Las catecolaminas mejoran la contraccion
miocérdica y del musculo liso aumentando el ingreso
de calcio a la célula. Paraddjicamente el calcio inhibe la
accion vasopresora de la epinefrina en animales y la
accién inotrépica en humanos. ! La extraccion
dentaria suele causar desde molestias leves a dolor
severo dependiendo la complejidad del caso y el
estado pulpar. >4 A la fecha, se requiere informacion
gue analice el efecto de enfermedades sistémicas en la
percepcion del dolor que se experimenta durante
extracciones dentarias convencionales. Es notable la
escasa investigacion de este tépico en individuos
mexicanos.

El objetivo de la investigacion es comparar la
frecuencia e intensidad de dolor transoperatorio
experimentado en sujetos sanos, hipertensos o
diabéticos controlados durante extracciones dentarias
convencionales.

Materiales y Métodos

Estudio experimental clinico, comparativo y de medicion
transversal que determind el dolor transoperatorio que
experimentan sujetos sanos, con diabetes mellitus tipo I
o hipertensién arterial controlada. Se seleccionaron 106
pacientes de ambos géneros, que acudieron a la clinica
No. 10 del IMSS en el periodo de junio de 2014 a enero

de 2015, los cuales requerian tratamiento de exodoncia.
Los pacientes fueron instruidos acerca del procedimiento

quirargico, asi como de posibles riesgos 'y
complicaciones del tratamiento, cada uno de los
pacientes dio su consentimiento informado. Se

incluyeron pacientes de ambos sexos, sanos 0 con
diabetes y/o hipertension controlados, de 18 a 74 afios
de edad, e indicacién de exodoncia de premolares,
primeros o segundos molares tanto superiores como
inferiores. Se excluyeron pacientes con enfermedades
cronicas no controladas, presencia de infeccion aguda,
embarazo, asi como molares anquilosados o
dilacerados.

Técnica operatoria.

Se registraron nombre, nimero de seguro social, edad,
sexo, peso, talla e indice de masa corporal, si era
paciente sano o en control de patologias sistémicas,
cifras de T/A y en caso de ser paciente diabético el nivel
de glucosa. Se tomd6 una radiografia periapical del diente
a extraer y se anotaron ndmero de diente, de raices,
presencia de edema intraoral y pruebas periapicales. Se
registr6 el dolor presentado en ese momento (pre-
operatorio) utilizando la escala Heft-Parker, donde el
paciente marcé sobre una linea horizontal (0-170 mm) la
intensidad de dolor que sentia. Para la anestesia, se
frot6 un algoddn conteniendo spray con lidocaina
solucion 10mg/100ml (frasco con atomizador de 115ml)
por 30 segundos en el area a inyectar. En el caso de
premolares y molares superiores, se utilizd la técnica
anestésica supraperiostica y palatina, infiltrando .9ml de
Lidocaina en cada una; para molares inferiores se infiltrd
el anestésico empleando la técnica en nervio bucal
infiltrando 1 ml y técnica en nervio lingual aplicando .8
ml; para premolares inferiores se utilizdé la técnica en
nervio mentoniano infiltrando 1.8 ml.

El anestésico (Lidocaina con epinefrina al 2% 1:100,000
marca Zeyco 50 carpule 1.8ml) se infiltr6 con una aguja
corta tipo carpule desechable (marca DLP, calibre 30g).
Utilizando cronémetro, se registro el tiempo en que el
paciente referia comenzar a sentir cosquilleo,
entumecimiento de lengua, labio y paladar de acuerdo al
diente a extraer. Después de 7 minutos de haber
infiltrado el anestésico (medido por crondmetro) se dio
inicio a la exodoncia, comenzando por realizar la
sindesmotomia con un elevador recto de extremo plano.

Se separ0 la encia y el hueso de las caras vestibular y
palatino o lingual, seguido a esto se introdujo un
elevador recto delgado en las caras mesial y distal para
luxar el diente. Si el paciente referia dolor se reforzaba
la anestesia, (registrado en formato de datos) usando
técnica intraligamentaria o intraseptal, continuando con
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el procedimiento hasta lograr la luxacion del diente.

Seguido a la luxacion se utilizé un férceps, el cual se
elegia de acuerdo al diente a extraer. En caso de
primeros y segundos molares superiores derechos se
us6 el No. 88R, para primeros y segundos molares
superiores izquierdos, No. 88L. El forceps No. 16 se us6
para los primeros y segundos molares inferiores. Para
primeros y segundos premolares superiores e inferiores
se uso el férceps No. 69. Este procedimiento se llevd a
cabo realizando movimientos cuidadosos de mesial a
distal y de vestibular a lingual o palatino. Una vez que se
logré la avulsion de la pieza, se realizé profilaxis del
alveolo y posteriormente la hemostasia, colocando una
gasa e indicando al paciente que cerrara su boca para
presionar esta sobre la herida.

Se registré el tiempo consumido en la extraccion, la
cantidad de cartuchos utilizados y se pidié al paciente
que registrara el dolor que sintié durante la extraccion,
manejandolo de la misma manera que la determinacion
de dolor preoperatorio (escala Heft-Parker). Todo el
procedimiento operatorio fue practicado por el autor del
estudio. Los datos obtenidos en la investigacion fueron
vaciados a una tabla de Excel, en la cual se llevd el
control de los pacientes que participaron en el estudio.
Se manejaron descriptivos para variables numéricas
(media, desviacién estandar, minimo y méaximo e
intervalo de confianza del 95%) y porcentajes para datos
cualitativos. En el analisis del dolor transoperatorio entre
género se practic6 una prueba U Mann Whitney
Wilcoxon, mientras con el estado sistémico y dental se
utilizé la prueba Kruskal Wallis, en el caso de presencia
de dolor transoperatorio con diagndstico sistémico se
utilizé chi cuadrado. La prueba Rho de Spearman se usé
para correlacionar el dolor trans-operatorio con la
cantidad de anestésico infiltrado.

Resultados

No se identificaron diferencias estadisticamente
significativas entre diferentes parametros basales de la
muestra estudiada de acuerdo a su condicién sistémica
(Tabla 1). Tampoco se identificaron diferencias
significativas del dolor previo a la extraccién entre los
pacientes sanos y los comprometidos sistémicamente.
En escala Heft-Parker los 3 grupos refirieron “ningun
dolor” (p=.34) (tabla 2). Los pacientes con padecimiento
de hipertension arterial tuvieron una mayor presencia de
dolor transoperatorio, refiriendo un “dolor tenue” en
escala Heft-Parker (p=0.0001) (tabla 3). Observamos que
las mujeres con padecimiento de hipertension arterial,
presentaron mayor dolor que las mujeres diabéticas y
sanas, refiriendo un dolor “ligero” (p= 0.0001).
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Tabla 1. Valores descriptivos basales entre pacientes de acuerdo a su

condicién sistémica.

Diabéticos Hipertensos Sanos Va;)lor
Edad
Media + + +
ey 3700 x0 1150 o 600 Lt
40y IC 95 (min- -
menores  max) 0.00 0 13a6p 15762 089 1111 0188
Min/Max 37.00 37 0.00 23 000 45
" + + +
Media/DE. 631 oo 782 .t 895 Lt
IC 95 (min- -
atase 0 322 1584 314 1877 L, 2026 0863
Min/Max 0.00 68 0.00 52 000 /105
" + + +
Meda/DE. 173 T 2129 g, 000 7o
60y
mayores € 95 134 479  -10.46 5303  0.00 0 0.137
Min/Max 0.00 15 0.00 85 0.00 0
Genero
. +
Meda/DE. 311 +93 143 378 705 .
Masculino 'CSS(MIN- 406 1029 207 492 I 142 0797
max) 0.10
Min/Max 0.00 28 0.00 10 000 45
" + + +
Media/DE. 679 5o 1908 oo 611 &,
Femenino 'C95(Min- 55 1515 228 3587 © 1269 0.149
max) 0.47
Min/Max 0.00 68 0.00 85 000 105
NUmero
de Raices
i + +
Media/DE. 000 £00 1067 0% 562 0,
traiz €95 (min- 4, 0 1117 325 T 1349 0329
max) 2.26
Min/Max 0.00 0 0.00 52 000 45
" + + +
Media/DE. 860 o5 1170 L5 850 Lt
2raices  'C95(Min- 500 1922 744 3084 020 168 0901
max)
Min/Max 0.00 68 0.00 85 000 105
" + + +
Media/DE. 400 o 1925 Lo, 286
B IC 95 (min- -
3 raices ma) -5.79 1379  -21.45 59.95 3.32 9.03 0.134
Min/Max 0.00 28 0.00 54 000 40

Tabla 2. Descriptivos de dolor pre-operatorio entre pacientes Sanos,
Diabéticos e Hipertensos.

Condicién Valor
Sistémica Diabéticos Hipertensos Sanos p
Media + D.E. 5.61 +15.11 12.9 +23.81 6.46 +18.01
IC 95 (min-max) -0.25 11.47 1.76 24.04 1.6774 11.23
Min/Max 0 168 0 85 0 105 0.348
Tabla 3. Descriptivos de dolor transoperatorio por condicion
sistémica
Cpnqlc!on Diabéticos Hipertensos Sanos valor
Sistémica p
Media + D.E. 16.32 32.62 30.50 47.85 10.53 32.73
IC 95 (Sup-Inf) 3.67 28.97 8.11 52.89 1.84 19.21 0.001
Min/Max 0.00 153 0.00 170 0.00 168



Tabla 4. Dolor transoperatorio de acuerdo a la edad,
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ndmero de raices y género.

Diabéticos Hipertensos Sanos Ve:)lor
Edad
o | MediazDE. 0 +0 1000 | *9° | 1440 | 2331
@ N~
=2
g2 | 1C95 (inf-sup) 0 0.00 | -789.4 983'4 2.03 26.78 8
Q o
E I 170.0
Min/Max 0 0.00 30.00 0 0.00 143.0
- Media+D.E. | 21.25 | 401 | 10.91 ﬂg"g 8.00 +36.6
w wn
° IC 95 (inf-sup) | -0.15 | 42.65 0.20 2161 | -8.69 | 24.69 8
o
<
Min/Max 0 153.0 0.00 46.00 0.00 168.0
" Media/D.E. 1064 | #18.7 | 41.43 :55.3 0.00 0
=2 o
@S | Icos(nfsup) | -1.98 | 2325 | 698 | 89.84 0.00 0.00 =
£
Min/Max 0.00 50.00 0.00 148'0 0.00 0.00
Genero
o Media + D.E. 5.56 +16.6 | 1557 i381'1 13.76 | #36.8
= ©
3 IC 95 (inf-sup) | -7.26 | 1837 | -13.27 | 44.41 | -3.02 | 3054 &
© o
= Min/Max 0.00 50.00 0.00 85.00 0.00 143.0
o Media/D.E. 2142 | #37.2 | 3854 | 54.2 8.64 +30.4
— —
o
é IC 95 (inf-sup) | 3.47 39.37 5.78 7130 | -1.66 | 18.94 <
@ o
= Min/Max 0 153.0 0.00 170.0 0.00 168.0
Numero
de
Raices
Media + D.E. 0 +0 9.00 +18.2 0.00 0
©
1 raiz IC 95 (inf-sup) 0 0.00 | -10.13 | 28.13 0.00 0.00 8
o
Min/Max 0 0.00 0.00 46.00 0.00 0.00
Media+D.E. | 2553 | +40.2 | 4820 | #61.8 | 18.93 | #43.3
~
2 raices IC 95 (inf-sup) 3.24 47.82 3.94 92.46 2.74 35.12 S
o
Min/Max 0.00 153.0 0.00 170.0 0.00 168.0
Media + D.E. 1057 | #22.1 | 1850 | #17.2 2.29 +8.55
©
3raices | IC95(inf-sup) | -9.93 | 31.07 | -892 | 4592 | -2.65 7.22 S
o
Min/Max 0.00 60.00 0.00 36.00 0.00 32.00
Tabla 5. Dolor transoperatorio de acuerdo al motivo de extraccion.
Diabéticos Hipertensos Sanos Va:)lor
Diagnéstico Dental
Meda® D 1618 12271 4150 #5227 1241  +37.47
Caries 4to IC 95 (inf- S
Grado sup) 0.92 31.44 411 78.89 421 29.02 S
Min/Max 0.00 60.00 0.00 170.00 0.00  168.00
MeDd'Ea £ 1025 +1415 500 £0.00 2180  +43.33 5
Fractura o o5 (in- S
Coronal sup) 122 3277 0.00 0.00 220  45.80 S
Min/Max 0.00 30.00 5.00 5.00 0.00  143.00
Media/D.E.  0.00 +0.00 9.00 +12.73 0.00 +0.00 -
Resto inf- - @«
Radicular e ;‘j’p()'"f 0.00 000 oo 12336 0.00 0.00 =
Min/Max 0.00 0.00 0.00 18.00 0.00 0.00
Media +
N 21.64 +46.89 2457 +51.17 0.00 +0.00 -
. " . 3]
PEfECIeis I gfp()'"f' 986 5314 2276 7190 000  0.00 S
Min/Max 0.00  153.00 _ 0.00 140.00 0.00 0.00

Se observd una importante variabilidad en la
percepcién del dolor transoperatorio en todos los
grupos etarios. Comparado con los pacientes de
edades mayores, los sujetos con HTA de 40 afios y
menores presentaron mayor dolor transoperatorio,
que en escala Heft-Parker va de “moderado a fuerte”.
De acuerdo al nimero de raices del diente a extraer,
los 3 grupos de pacientes presentaron un mayor
dolor cuando se trataba de un diente con 2 raices,
refiriendo los hipertensos un dolor “dolor débil” y los
pacientes diabéticos un “dolor tenue” (tabla 4).

En cuanto al andlisis del dolor de acuerdo al motivo
de extraccion dental, los 3 grupos etarios
presentaron mayor dolor cuando se tratd6 de una
exodoncia por caries de 4to grado, siendo los
pacientes hipertensos quienes nuevamente refirieron
mas dolor (p=.02) (Tabla 5). En relacion a la
presencia de edema intraoral, no encontramos
diferencias estadisticamente significativas, ya que los
3 grupos de pacientes refirieron “ausencia de dolor”
(p=.33) (tabla 6). Los dientes extraidos con mayor
frecuencia fueron el primer molar inferior derecho,
seguido por el segundo molar inferior derecho
(grafica 1).

Tabla 6. Descriptivos de dolos transoperatorio con
presencia de edema intraoral

Edema Presencia Ausencia valor p
Media/D.E. 11.58 +14.91 16.43 +38.37

IC 95 (min-max) 211 21.05 8.53 24.33 0.337
Min/Max 0 36 0 170

Grafica 1. Organos dentarios extraidos
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Discusion

Usualmente las extracciones convencionales producen
un dolor moderado, en su mayoria; en cambio los
procedimientos que comprometen el tejido &seo
provocan una mas severa intensidad de dolor. Sin
embargo debe tenerse en cuenta que la magnitud de la
lesién no siempre es proporcional a la intensidad del
dolor. 12131516 En esta investigacion, durante el analisis
pre-operatorio, no encontramos diferencias significativas
entre los pacientes sanos, diabéticos o hipertensos, ya
que tanto los pacientes sanos, como los diabéticos e
hipertensos nos refirieron “ningun dolor”.

El dolor trans y postoperatorio inmediato es una
consecuencia esperada después de una extraccion
dental. Los axones mielinizados son las primeras fibras
en transmitir el impulso doloroso, se encuentran en la
union de la pulpa y dentina, y generan un dolor agudo y
punzante. Las fibras C son amielinicas y se activan
principalmente por el calor, causando un dolor lento,
difuso y duradero. 7

Estas caracteristicas causan variaciones en la
percepcion del dolor de cada individuo. De acuerdo a los
resultados obtenidos en cuanto al dolor transoperatorio
experimentado entre ambos géneros, coincidimos con
los resultados reportados por Medrano CE 18, ya que en
su estudio menciona que las mujeres refirieron una
mayor presencia de dolor a diferencia de los hombres.
De igual forma, en nuestro estudio encontramos
diferencias significativas, ya que obtuvimos que las
mujeres con padecimiento de hipertension arterial
refirieron mayor presencia de dolor trans-operatorio, en
comparacién con las mujeres sanas Yy diabéticas,
refiriendo un dolor de “ninguno a ligero”. En cuanto a los
grupos de edad que analizamos, encontramos una gran
variabilidad en la percepcion del dolor trans-operatorio
entre los 3 grupos, ya que entre el rango de 40 afios y
menores, los pacientes con HTA refirieron mayor dolor
transoperatorio, correspondiente a “moderado a fuerte”.
En el rango de 41 a 59 afios, aunque tuvimos
diferencias estadisticas, el dolor referido por los 3 grupos
de pacientes no fue mayor a un “dolor débil”. En cuanto a
los pacientes de 60 afios y mas, fueron los pacientes con
HTA quienes refirieron mayor dolor, presentando un
“dolor débil”.

La activacion de las fibras C causa un aumento en el
flujo de sangre pulpar, causado principalmente por la
sustancia P (neuropéptido proinflamatorio), liberada
desde las terminales nerviosas de las fibras C. Estudios
previos han demostrado que la sustancia P esta
implicada tanto en la inflamacién como en el dolor. Esta
sustancia, que se encuentra aumentada en una pulpitis
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irreversible, también interviene en la formacién de
edema. 1920 Al medir el dolor transoperatorio con la
presencia de edema intraoral no obtuvimos
diferencias significativas, ya que los 3 grupos
mostraron “ningun dolor”.

Las extracciones dentales son procedimientos
recurrentes en la practica odontolégica y han sido
reconocidas como generadores de estudiantes de
Odontologia.?? Durante una extraccion dental es
necesario el uso de anestésicos locales para el
manejo del dolor durante el procedimiento. 2> Ante la
presencia de un proceso infeccioso e inflamatorio la
solucién anestésica puede no funcionar como es
deseado, ya que la inflamaciéon pulpar induce
alteraciones en neuronas aferentes primarias,
causando aumento en la excitabilidad y participando
en el aumento de los canales de sodio provocando
que el tejido pulpar quede insensible a los
anestésicos locales. °

La lidocaina, es la solucion anestésica de mayor uso
en medicina y odontologia, su tiempo medio de
aparicion de anestesia pulpar oscila de los 1.5-15
minutos. Para este estudio evaluamos el dolor trans-
operatorio al cabo de 7 minutos posteriores a la
infiltracion de Lidocaina al 2% en los 3 grupos de
pacientes. Durante el analisis de correlacion entre el
dolor transoperatorio y la cantidad de miligramos
identificamos que mientras mas dolor hubo una mayor
necesidad de Lidocaina tanto en pacientes sanos
como los pacientes comprometidos sistémicamente.
Por lo cual, coincidimos con Pefiarrocha OD y Cols %3,
quién reporta que al utlizar mas de un cartucho
anestésico resulta mayor la intensidad del dolor
transoperatorio. De igual forma concordamos con los
resultados de Brunetto PC y Cols 24, quién menciona
gue al aumentar el volumen anestésico disminuye el
tiempo de inicio de accion y al aumentar el tiempo
por complejidad operatoria mayor es la intensidad de
dolor experimentado por el paciente ya que disminuye
el efecto anestésico.

Durante la extraccion dental la activacion del sistema
nervioso simpatico y la administracion de epinefrina
presente en la anestesia local aumentan la glucosa en
sangre y los niveles de insulina. El anestésico local
causa un aumento significativo de la presion arterial
sistdlica y la frecuencia del pulso. Estos datos son de
suma importancia ya que hoy en dia muchos de los
pacientes que acuden a clinicas dentales tienen
enfermedades sistémicas, como la hipertension y la
diabetes mellitus.?> En ambos pacientes, se debe
considerar el uso de anestésico local con epinefrina
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en cantidades minimas necesarias, a poca velocidad y
en sitios indicados o el uso de anestésico sin
vasoconstrictor si es posible.?® De acuerdo a la
condiciéon sistémica, observamos que los pacientes con
HTA refirieron una mayor presencia de dolor, que
corresponde a un “dolor tenue”, en comparacién con los
pacientes diabéticos y sanos, quienes refirieron “ninguno
dolor”. Consideramos que esta mayor presencia de dolor
en los pacientes con HTA puede deberse a que las
catecolaminas presentes en la anestesia local pueden
producir un incremento en los valores cardiovasculares,
por tanto, los bloqueadores de los canales de calcio
usados como antihipertensivos inhiben la accién
vasopresora de la epinefrina, tal como menciona.l!
Coincidiendo también con Becker DE y Cols ° quién
menciona en su estudio un aumento en el volumen
sistdlico debido al vasoconstrictor presente en la solucién
anestésica.

Por el contrario, en el caso de los pacientes con DM
consideramos que es debido a la degeneracion de fibras
nerviosas mielinicas y amielinicas que ocurren durante
esta enfermedad sistémica,® que este grupo de
pacientes refirié una ausencia de dolor.

Respecto al dolor de acuerdo al motivo de extraccion
dental, coincidimos con los estudios de Alesia K y Col ’
y Medina SC y Cols 28 quienes mencionan a la caries
como la razén mas frecuente de extraccion dental,
seguida por enfermedad periodontal y razones
protésicas. Entre nuestros resultados encontramos que
entre los pacientes sanos, como los comprometidos
sistémicamente, el principal motivo de extraccion fue la
caries, asi como el mayor dolor que presentaron fue
cuando se tratd6 de una exodoncia por caries de 4to
grado, refiriendo un dolor correspondiente a “dolor débil”.
Seguido por la periodontitis, en la cual los pacientes
refirieron un “dolor leve”. En comparacion con la fractura
coronal y resto radicular, para los cuales los resultados
de los 3 grupos de pacientes nos arrojaron valores
correspondientes a “ningun dolor”. Estos resultados
coinciden también con los presentados por Medrano
CE*® y Montandon A y Cols?® quienes muestran en sus
estudios a la caries como el principal motivo de
extraccion.

De acuerdo al analisis del dolor transoperatorio con
respecto al nimero de raices del diente a extraer
obtuvimos que los 3 grupos etarios presentaron un
mayor dolor cuando se realizé exodoncia de un diente
con 2 raices, manifestando un “dolor tenue” a “dolor
débil”, en contraste con los dientes de 1 y 3 raices para
los cuales manifestaron “ningun dolor”. Encontramos
también que los dientes extraidos con mayor frecuencia

son el primer molar inferior derecho (46) con un
14.3%, seguido por el segundo molar inferior derecho
(diente 47) con 12. 4% y segundo molar inferior
izquierdo (diente 37) con 10.5%. Consideramos que
esto podria deberse a que son los dientes tienen mas
tiempo en boca ya que son los primeros dientes
permanentes en erupcionar y los que reciben mas
fuerza a la masticacion.

Los pacientes hipertensos experimentan mayor
intensidad de dolor transoperatorio interpretado de
moderado a fuerte durante la realizacion de
extracciones dentarias convencionales. Las mujeres
con HTA presentan mayor dolor que las pacientes
diabéticas y sanas. La caries de 4to grado, es el
principal motivo de extraccién y ocasiona mayor dolor
durante el procedimiento de exodoncia, seguido por la
periodontitis siendo el primer molar y segundo molar
inferior derecho los dientes con mayor frecuencia de
indicacion para extraccion.
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