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INTRODUCCION

La ansiedad hacia las inyecciones anestesias dentales y el temor implicito al

dolor en el momento de ser inyectado el anestesico local es un obstaculo

comun para que muchos pacientes eviten el tratamiento odontologico.

Estudios realizados estiman que mas de un 50% de los pacientes

odontologicos le temen a las inyecciones dentales.

A pesar de que muchos odontologos procuran realizar procedimientos

anestesicos menos traumaticos, se presentan situaciones que la ma read a

diferencia de los sitios anatdmicos, la resistencia de los tejidos y la frecuente

cualquier trabajo odontologico una respuesta de miedo y ansiedad que

sobreviene a pesar de los esfuerzos del operador para disiparia .

Los pacientes con

traumaticas o dolorosas en el pasado, tienen a menudo miedo a las

inyecciones y por

profesionales de la salud. Por esto se ha escrito mucho a cerca de las tecnicas

para tratamiento en pacientes altamente ansiosos como la iatrosedacibn,

tratamientos de relajacion, de sensibilizacion sistematizada y control percibido y

moderado, tecnicas dispendiosas y agotadoras para poder conseguir algun

tipo de beneficio

asociacion que hacen los pacientes de la jeringa con el dolor, generan frente a

mayor ansiedad, quienes han tenido experiencias

los traumas experimentados, desconfian de los



anestesia profunda, que se mantenga a Io largo de la ejecucidn del

procedimiento odontologico y a su vez disminuya las manifestaciones de

miedos adicionales a la fresa o a otros instrumentos dentales.

En consecuencia y buscando brindar mayor confortabilidad al paciente, la

tecnologia computarizada a desarrollado sistemas de administracibn de

anestesia que se presentan como una nueva alternativa para la aplicacibn de

diferentes tecnicas anestesicas; dichos sistemas son menos amenazantes para

el paciente porque permiten una mayor precision en el volumen y el coeficiente

constriccidn severa que en el momento de liberarse el efecto anestesico genera

dolor postoperatorio y postraumatico al efecto anestesico. La combinacibn de

gran potencial para desensibilizar al paciente frente a estas.

En virtud de Io anterior, este estudio se orienta fundamentalmente a la

evaluacibn del dolor y la ansiedad en un grupo de pacientes que son

seleccionados las clinicas de postgrado del Colegio Universitarioen

Colombiano a traves de un formulario de preguntas realizadas antes y

despues de administrase anestesia local inyectable por medio de dos

diferentes sistemas de administracibn controlada por computadora y tecnica

convencional.

2

Es por Io tanto importante que el odontblogo utilice metodos para asegurar una

via anestesiada y flujo controlado hace que la inyeccibn de la anestesia sea

virtualmente imperceptible con una rapida y profunda anestesia ofreciendo un

del flujo anestesico, evitando daho en los tejidos circundantes y una vaso



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Durante anos la aplicacion de anestesico a nivel oral ha causado gran temor y

tratamientos 6 no asisten a consulta; de la misma forma la incorrecta

manipulation de la tecnica conventional manual a demostrado que traumatiza

e injuria los tejidos y esto causa un gran dolor al momento de la inyectidn. Esto

ha llevado a pensar en una tecnica alternativa para estos casos buscando la

forma de disminuir el grado de dolor y ansiedad en la aplicacion del anestesico

con la misma efectividad de las tecnicas convencionales. Los sistemas de

anestesia controlada por computadora son una excelente alternativa ya que

controlan la presidn y el volumen de la solution anestesica ayudando a que el

proceso anestesico sea mas confortable para los patientes y aumentar la

productividad del odontologo. Actualmente en el mercado las casas fabricantes

de estos sistemas (MILESTONE SCIENTIFIC con THE WAND y DENTSPLY

con COMFORT CONTROL SYRINGE), ofrece sus diferentes modos de operar

anestesico.

3

como nuevas alternativas pero no hay estudios publicados sobre cual es mas

ansiedad a los patientes, motive por el cual algunos abandonan los

confortable y genera menor ansiedad al momento del procedimiento



1.2 JUSTIFICACION:

La importancia del

aplicacion de la tecnologia para la inyeccion de anestesia para facilitar al

profesional el manejo de pacientes aprensivos y brindar una atencion de optima

calidad que conlleva a un grado mas alto de satisfaccion del usuario

1.3 PROPOSITO:

Informar al medio odontoldgico la efectividad de los nuevos sistemas de inyeccion

anestesica, a traves de la evaluacion del dolor y ansiedad.

1.4 MARCO TEORICO - CONCEPTUAL

1.4.1 DOLOR

Una constante terapeutica odontologica es el manejo del dolor siendo prioridad

determinar sus posibles causas intervenirlas y poder finalmente establecer la

normalidad. El dolor dental usualmente es producido por una gran variedad de

condiciones dentales y orales, pero sin embargo hay otras enfermedades locales y

sistemicas algunas de ellas con componentes psicologicos las cuales pueden

intervenir para producir una respuesta dolorosa de origen no odontogenico. Para

conocimiento basico de los mecanismos de iniciacion, transmision, y perception

de este.
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entender y manejar racionalmente el fendmeno del dolor se debe contar con un

presente estudio esta basada en el conocimiento y



unico al individuo y unico a cada experiencia. Dos personas no experiencian dolor

individuo Esto automaticamente crea problemas para la evaluacion de la

experiencia. El dolor frecuentemente sirve para el proposito de notificar al

individuo de una lesion tisular potencial o actual. Sin embargo, el dolor sin

tratamiento es perjudicial. Un dolor sin tratar o tratado inadecuadamente interfiere

con la sanacion en adultos, ninos jovenes, e infantes

DEFINICIONES DE DOLOR. La definicion de dolor que usamos guiara nuestras

estrategias de evaluacion. En 1979, la Asociacion Internacional para el Estudio de

Dolor (IASP) publico una definicion de dolor que es usada en investigacion y para

guiar la practica clinica. La AISP definio dolor como “una sensacion desagradable

y experiencia emocional asociada con un dano tisular actual o potencial, o descrito

en terminos de tai dano”. Esta definicion enfatiza la naturaleza subjetiva de dolor.

En la via aferente del dolor, la percepcion de una sensacion dolorosa se inicia

en la periferia mediante la activacion mecanica, termica o quimica de termaciones

nerviosas o ramificaciones perifericas de neuronas sensitivas Hamadas receptores

las cuales son las responsables de la transduccion del impulse nervioso (MELZAV;

WALL,. 1965)

Estructuralmente existen dos tipos de receptores sensoriales: Las terminaciones

nerviosas libres y las encapsuladas. Las terminaciones libres se encuentran en

5

Dolor es un proceso fisiologico, modificad por la experiencia humana. El dolor es

de la misma forma, y dos experiencias de dolor no son las mismas para un



Mecanoreceptores, termoreceptores, quimiorreceptores, fotorreceptores y

nocioreptores. (KIM, 1990).

Los nocioreceptores son aquellos receptores que reciben activacion estimulos

nocivos, se incrementa significativamente cuando estos son excitados por fuerzas

mecanicas de presion, abrasion, trauma y laceracion o reciben excitacion de

sustancias quimicas como bradiquinina, Histamina, prostaglandinas, serotonina,

activacion periferica de los receptores la informacion se conduce por fibras

nerviosas clasificarlas en tres grupos de acuerdo con el calibre, y la velocidad a la

cual conduce los impulses: FIBRAS; A, B Y C Las fibras A la vez se subdividen en

cuatro subgrupos que son (AK, A2, A3,AL) (KIM, 1990)

Los impulses dolorosos son conducidos dentro del sistema nervioso central por

dos clases de fibras nerviosas:

Por las fibras AK, que son fibras mielinicas cuyo diametro varia entre 3-20 micras y

conducen dolor agudo rapido y localizado a una velocidad de 100 mts/sg.

Fibras de tipo C que son desmielinizadas de diametro entre 0,5 - 1,0 micras, y

conducen dolor secundario y lento a una velocidad de 0,5 a 2 mts/sg.

Los dos grupos de fibras terminan en el hasta dorsal de la medula; Las AK

terminan en la laminas I y II pero algunas se profundizan hasta la lamina 5, estas

6

viseras, vasos sanguineos, membranas, piel y pulpa dental. Begun el tipo de

sustancia p que se libera en tejidos inflamados o necroticos. Despues de la

funcionalmente en:estimulo que reciben los receptores se clasifican



celulas nerviosas se conocen como neuronas del segundo orden para el dolor.

Las fibras de tipo C hacen sinapsis con las neuronas de las laminas I y II, algunas

de las cuales pasan a la medula contralateral y forman el tracto espinotalamico

los nucleos posteromedial ventral y posterolateral del talamo donde hacen relevo y

se proyectan a la circunvolucion post central de la corteza cerebral, aqui se realiza

la nociocepcion del dolor. (OKESON J. 1995)

Todas las vias ascendentes sensoriales que llegan al talamo, pero especialmente

la que terminan en los nucleos ventrales posteriores, poseen neuronas que

pueden estar comprometidas con los mecanismos del dolor.

La via eferente o descendente del dolor es aquellas que en forma ordenada se

encargan de movilizar en forma centrifuga los impulses nerviosos necesarios para

reaccionar ante los estimulos perifericos que llegan a los centres nerviosos

superiores por la via aferente.

La via eferente esta constituida por neuronas motoras supriores de tipo cortical y

subcortical; esas ultimas se proyectan formando fascicules descendentes que

terminan a diferentes niveles de la medula espinal (OKESON J. 1995)

En el dolor bucodentofacial las vias aferentes estan constituidas por un sistema

periferico en el cual participan nociceptores cutaneos intraorales y dentarios. En la

cavidad oral hay nocioceptores cuya estimulacidn inicia la conduccion por fibras

nerviosas que hacen parte de los siguientes pares craneanos: VII ( Facial ), IX
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lateral los impulses dolorosos ascienden por el fascicule espinotalamico lateral a



(Glosofanngeo ), X ( Vago ). Los nocioceptores dentarios son terminaciones

nerviosas de fibras que se originan en la dentina la pulpa dental y la membrana

periododontal,

El dolor odontogenico esta determinado por el complejo pulpodentinal. La

sensibilidad del dolor pulpar es controlada por las fibras nerviosas aferentes

mielinicas a-delta y no mielinicas (c). La dentina posee terminaciones nerviosas

receptores que estan conectados por una especie de sinapsis a terminaciones

nerviosas que son activadas cuando la membrana de los odontoblastos recibe un

estimulo que afecta su potencial de accion. Otra hipotesis plantea que la

terminaciones nerviosas pulpares localizadas cerca de la dentina son estimuladas

por el movimiento de liquido en los tubos dentinarios (teoria hidrodinamica) Io cual

produce cambios en la presibn hidrostatica que modifican el medio pulpar local,

esta alteracion es captada por las terminaciones nerviosas fibres del plexo de

Raschkow. (FALACE, 1996)

Las fibras de dentina y pulpa que forman el plexo de Raschkow son amielinicas

de tipo C despues de la zona acelular de Weil, se encuentran fibras A para el dolor

y C para el dolor y el control vascular. Una vez que estas fibras salen por el

foramen apical forman haces nerviosos que se relacionan con las ramas aferentes

del trigemino y el ganglio cervical superior simpatico. La intima asociacion de las

fibras a-delta con la capa celular odontoblastica y la dentina es conocida como el

complejo pulpodentinal.
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que responden a diferentes estimulos, tambien los odontoblastos actuan como



Un diente vital dahado por una inflamacion local establecida ( caries, enfermedad

periodontal ) genera sintomas de dolor por fibras a-delta si Io provocamos, en

presencia de inflamacion la respuesta es exagerada y desproporcionada a los

estimulos desafiantes, a menudo a estimulos termicos (frio) La hiperalgesia es

una respuesta exagerada a un estimulo doloroso inducida por los mediadores

inflamatorios. Cuando el dolor desproporcionado de las fibras a-delta cesa, sin

embargo, el dolor aparentemente permanece y es percibido como apagado,

siendo un dolor pulsatil. Este segundo tipo de sintoma de dolor significa que el

proceso inflamatorio se ha extendido a las fibras nerviosas C nociocectivas.

El dolor de las fibras C se acompahan de la lesion del tejido y es modulada por los

mediadores inflamatorios, cambios vasculares en el volumen y el flujo sanguineo,

y tambien con el incremento de la presion tisular. Cuando el dolor de las fibras C

domina a las fibras A-delta, el dolor es mas difuso y la capacidad del dentista para

difi ci I.es mas

Significativamente, el dolor de las fibras C es un dolor amenazante, denotando

que el daho tisular local e irreversible ha ocurrido. Con el incremento de la

inflamacion de los tejidos pulpares el dolor de las fibras C se convierte en el unico

tipo de dolor, puede comenzar subitamente como una incomodidad que retarda

un

constante dolor pulsatil. El dolor es difuso y puede ser referido a otra localizacidn

o a otros dientes.
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en desaparecer, pudiendo Hegar a un intense y prolongado episodic o

diente adecuadoidentificar la enfermedad en el



odontogenicas simule el dolor pulpar perirradicular. Los sintomas de dolor son a

menudo agudos y confunden al paciente, que los interpretara como dolor dental.

Esto ocurre hasta que el dentista entiende el lenguaje y los sintomas de dolor para

esclarecer las pistas sutiles de la busqueda de la causa. El dolor facial tipicamente

sigue la distribucion de los vasos sanguineos o vias neutrales y pueden provenir

de las estructuras somaticas que le corresponden. El area neural involucrada

puede ser mas grande que, o limitada a, la distribucion del nervio trigemino. Una

region dolorosa amplia en la cara puede confundir al paciente. Los sintomas del

dolor a menudo Io sienten como (difusos) y con una localizacion unilateral, pueden

ser similares a una pulpitis irreversible.

Cuando la queja de dolor es heterotopica, la provocacion local del sitio de dolor

fracasa para aumentar el dolor. Tambien, anestesia local colocada en el sitio de

dolor.

extremadamente la

odontogenico del dolor no odontogenico sentido en un diente. El clinico debe usar

estas pruebas diagnosticas rutinariamente para diferenciar dolor dental. Cuando el

dolor dental no es acentuado por provocacion local (frio, calor, percusion) dolor

heterotopico debe ser sospechado. Cuando hay cualquier pregunta con relation al

es reducido marcadamente o eliminado, debe ser sospechado un dolor de origen

no odontogenico. (KREINER OKESON 1999)
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diagnostico, el diente sintomatico debe ser anestesiado localmente. Si el dolor no

El dolor no odontogenico es comun que el dolor orofacial de estructuras no

reducir el Estos dos descubrimientos sondolor fracasa para

importantes en diferenciacion del verdadero dolor



Instrumentos para la valoracion del dolor puesto que el dolor

experiencia subjetiva que se expresa solo a traves de palabras y conductas,

resulta en extreme dificil cuantificarlo. Es dificil cuantificar la intensidad del dolor

que experimenta un individuo. Segun se menciono, diversos factores fisiologicos y

psicologicos influiran en la intensidad del dolor percibido Otros factores

en que se comunica este dolor. El dolor puede ser modificado tambien por factores

sociales y situacionales que pueden modificar la respuesta neuronal evocada por

un relative estimulo nocivo constante (como una inyeccion) asi que el resultado

de la sensacion de dolor puede ser realzado o reducido.

Las medidas de dolor son un intento de cuantificar la experiencia individual de

dolor y convertir la experiencia en terminos que pueden ser comparados para

experiencia dolorosa: intensidad, naturaleza de la sensacion, y efectos de dolor.

Las medidas de dolor intentan disminuir los componentes idiosincrasicos de dolor.

La medida de dolor es necesaria en la investigacion cuantitativa para comparar

grupos de individuos cuando

intervenciones medicas

Los criterios para precisar la medida objetiva de dolor son identicos a aquellos

esenciales para cualquier instrumento de medicion, estos son la fiabilidad,

produccion consecuente a traves de diferentes medidas del tiempo; validez,

dimension especifica del dolor;
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cognoscitivos relacionados con la conducta, y el aprendizaje afectaran la manera

procedimiento que mide inequivocamente una

es una

se evaluo la efectividad total de distintas

todos los individuos. Las medidas de dolor observa las semejanzas de la



base minima, produccion de resultados objetivos y la versatilidad, aplicable para

los uses clinicos y de laboratorio en una gran variedad de fijaciones medicas

Hay varias medidas subjetivas para precisar la informacion acerca de la

percepcion del dolor, El cuestionario sobre el dolor de Me Gill valora tres

se compone de una escala verbal que utiliza una amplia gama de palabras (78

adjetivos), que suelen utilizarse para describir experiencias dolorosas; las cuales

hasta Io mas intense, y se agruparon de acuerdo con cualidades bien distintivas

del dolor. Este instrumento es util en la investigacion de dolor agudo y en la

evaluacion de dolor cronico, pero toma mucho en administrarlo y es torpe para

interpretarlo cuando es usado en a evaluacion de rutina de dolor agudo.

Las Escalas Analogas Visuales es una forma de cruce-modalidad en el cual la

longitud de una linea es igualada a la intensidad del dolor, a pesar de que estas

escalas son engahosamente simples, poseen la fiabilidad, validez y versatilidad,

requerimientos para una medida objetiva de dolor. Las VAS consiste de una linea

en bianco ancladas en cada terminacion de la linea por adjetivos que describe los

extremes de dolor. Para una facilidad de medicidn, generalmente es usada una

linea de 10 cm. La VAS puede ser vertical u horizontal, de acuerdo a la

preferencia del paciente. Los adjetivos fijados comunmente usados son “no dolor”,

y “el peer dolor posible”.
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son ordenadas en 20 diferentes categorias, en orden de magnitud desde Io menos

componentes para la realizacion del dolor como son las descripciones

sensoriales, sus componentes afectivos y la evaluacion de sus componentes,



precision como la percepcion del dolor cambia como una funcion de intensidad del

estimulo, solamente cuando el dolor es medido en una escala puede decirse

significativamente que el dolor del paciente es reducido en un cierto porcentaje, o

que un tratamiento analgesico es mas efectivo que el otro. Las escalas analogas

visuales proveen una medida util de la experiencia del dolor, para el uso de

ambientes clinicos pero para propositos de investigacion se recomienda el

cuestionario de dolor de Me Gill (J. NEWTON; D. BUCK 2000).

1.4.2 ANSIEDAD:

Socialmente, siempre se acepta que un sujeto tenga temor de visitar al

odontologo. Se espera que el profesional aparte de realizar los procedimientos

restaurativos necesarios, trate de ayudar a su paciente en cuanto a su ansiedad o

comportamiento de resistencia en el ambiente dental. Lo logra modificando su

pesar de muchos avances tecnicos en los materiales, el equipo y los farmacos que

alivian el dolor, el miedo y la ansiedad siguen siendo un problema importante en el

consultorio dental en muchos casos obstaculizando el tratamiento del paciente. Se

continuacion de una experiencia ocurrida en forma leve, moderada o intensa.

(Corah NL y cols, 1984)
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Ha sido mostrado que el poder de las funciones de las escalas puede predecir con

conducta, o utilizando alguna tecnica auxiliar para cambiar la del paciente. A

ha creido que este temor y ansiedad al tratamiento dental son una simple



Los numerosos estudios sobre el metodo de tratamiento se basan en esta filosofia

aceptada, la cual puede ser verdad en parte. Sin embargo existen algunas

excepciones que representan el mayor problema de manejo. Omitiendo los

sintomas del temor y la ansiedad relacionados con la enfermedad fisica, la

suspension de farmacos y los principales trastornos mentales, los pacientes

presentan ansiedad como un problema unidimensional aprendido y condicionado

por fuerzas o experiencias externamente negativas. Se postula que el temor y la

ansiedad ocurren por diversos factores como: experiencia traumatica previa,

factores ambientales,, bajo umbral del dolor, actitud del paciente o el clinico,

comportamiento aprendido falso o encuentros negatives relacionados con una

situacion. (ForgioneAG, Clark RE, 1974).

La ansiedad es un estado o sentimiento subjetivo. Los sentimientos corporales

relacionados como sudacion, temblor, palpitaciones, dificultad para deglutir,

hiperventilacion, nausea, vbmito y diarrea. No desparecen tan pronto se retira la

estimulacion. Tales sintomas pueden persistir o incluso presentarse en varies

grades antes de un encuentro real con la situacion temida. Es decir la naturaleza

de la ansiedad y los sintomas muchas veces es de anticipacidn. Con frecuencia

se define como un estado de sensacion desagradable combinado con un

sentimiento inminente de peligro o destruccion que viene del interior y no desde

fuera. La ansiedad no es un suceso estatico. El paciente se vuelve ansioso, sigue

inquieto o se torna mas o menos agitado en varies grades. (Weiner and D.

Sheehan, 1990.)
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especializadas del cerebro y se manifiesta de mode externo en la forma de

situacion o actividad particular y el rasgo de ansiedad que es cuando ocurre de

manera persistente y afecta las acciones del sujeto.

La ansiedad es un proceso aprendido y una reaccion al ambiente personal que

puede subdividirse en:

* Asociacion: Es el proceso clasico de condicionamiento, mediante el cual

estimulos antes neutrales (pieza de mano, agujas, instrumentos) se convierten en

senales para la excitacibn y la ansiedad al aparearlas con el dolor o las

experiencias negatives de otros.

humana, tener una explication por ejemplo: estoy excitado, estoy en el consultorio

situation.

reconstruction de experiencias negativas mas que acontecimientos positives que

explican el aumento de la ansiedad.

Cuando se hable de ansiedad es imperativo definir conceptos tales como el

breve, el peligro es externo, la estimulacion se identifica con facilidad y los

15

Miedo que denota una reaction a una amenaza real o activa. Por Io regular es

diferentes sintomas como el estado de ansiedad que es cuando sucede en una

La ansiedad empieza con una excitation biolbgica en areas subcorticales

dental, voy a recibir una inyeccibn, por tanto mi ansiedad debe ocurrir por esta

* Atribucion: En la esfera biolbgica, la excitacibn debe, por la propia naturaleza

* Evaluacion: Se refiere al conocimiento o la manera de pensar. Comprende la



sentimientos corporales fisiologicos desagradables concomitantes pasan tan

pronto desaparece el peligro. El temor normal puede servir como emocion util

(Arthur a. Weiner 1990 )

La Fobia: Puede definirse como un temor irrational a un objeto o situation

particular. Es miedo especifico desencadenado estimuloun por un

desproporcionadamente pequeho, en comparacion con la magnitud de la reaction.

No es posible alejar la fobia explicandola, queda fuera del control voluntario y

conduce a la evitacion total de la estimulacion temida. Los estudios medicos y

dentales recientes en el campo de la ansiedad sugieren que, con fines del

tratamiento del enfermo se dividen los sintomas en dos grupos: uno endogeno y

otro no endogeno, el grupo no endogeno de sintomas se reconoce en personas

que experimentan miedo relative a una experiencia traumatica previa, experiencias

del

ansiedad parece estar relacionada con una alteration metabolica fundamental en

el SNC, en la que hay vulnerabilidad genetica. Cada subtipo de trastorno de

ansiedad tiene diferente etiologia, distribution de edad de principio y distribution

por sexo. ( Arthur A. Weiner, David V. Sheehan, 1990)

Concluyendo, se puede definir la ansiedad, como una reaction a un peligro

16

una aprension intensa y malestar difuso, reflejado en una combination de

desconocido, su fuente se localiza en el inconsciente. Puede describirse como

negatives coexistentes con diversas situaciones o los procesos

comportamiento clasico de aprendizaje el grupo endogeno de sintomas de la



alteraciones visceromotoras y tensiones esqueleticas. Mientras que el miedo es la

reaccion a un peligro conocido; su origen se encuentra en el consciente.

La linea que separa el miedo intenso de la fobia leve, no es clara. Las

estadisticas, segun Scott y Hirschman, indican que de 8 a 15% de la poblacion

tiene fobias en cuanto a la visita al consultorio dental, mientras que del 85 a 90%

aunque sin fobia, exhibe cierta forma de miedo o ansiedad antes y durante el

tratamiento. Los pacientes normales reaccionan en tres estados al miedo y la

ansiedad: el primero es el nivel intelectual de reaccion; es el mas elevado. La

persona esta dispuesta a aceptar y afrontar las dificultades para lograr ciertos

como miedo. Es una respuesta defensiva instantanea ante una amenaza o un

peligro. Lleva a la pelea o a la huida. El tercer nivel de reaccion es el hedonico,

que es el mas bajo. A las personas de este tipo solo les interesa Io propio, en

terminos de aceptar las cosas agradables y rechazar las desagradables, sin

importar el desenlace del tratamiento (J. Gordon Rubin, Mark Slovin y Michael

Krochak 1998)

Se estima que cerca del 50% de la poblacion experimenta alguna ansiedad

cuando asiste al odontologo. De esta poblacion son denominadas fobicas, las

personas que presentan ansiedad tan severa que evaden la visita dental (Scott

LS, Hirschman R, Schroder K, 1984). Uno de los temores mas comunes de los

pacientes reportados respecto al tratamiento dental, es el temor a la inyeccion

dental (Kleinknecht, Keplac, 1973)
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resultados. El segundo nivel es emocional, el cual puede expresarse como ira o



La ansiedad relacionada con las inyecciones es un obstaculo comun al tratamiento

dental, Io que causa que muchos pacientes demoren o evadan el mismo. Aunque

dolorosas, es casi imposible lograrlo predeciblemente en todas las circunstancias.

Ciertas inyecciones son mas traumaticas que otras debido por ejemplo a que las

variaciones anatomicas producen una resistencia tisular diferente. Adicionalmente

parametros clinicos tales como inflamacidn y diferencias anatomicas entre

pacientes, pueden existir. (Michael Krochak, Nathan Friedman, 1998)

A menudo un sentimiento de impotencia y perdida de control son componentes

fuertes de la ansiedad. Mucho se ha escrito acerca de tecnicas para tratar estos

pacientes altamente ansiosos tales como la iatrosedacibn, entrenamiento en

relajacion, desensibilizacion sistematica, control de percepcion, y modelamiento

(Berggren U, Linde A, 1986).

La sedacion supone el uso de farmacos, como el oxido nitroso, los investigadores

sugieren que pueden servir pero no se debe confiar en los medicamentos para

enfrentar la ansiedad, es recomendable aprender y usar una estrategia de

superacion. En cuanto a la practica conductual se entrena al paciente para que

respire profundamente y se relaje. La desensibilizacion sistematica, depende del

uso de la imaginacion visual por el paciente. (Andrew M. Elmore, 1996 ).
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muchos odontologos son frecuentemente capaces de brindar inyecciones menos



Aunque Schuurs y Hoogstraten en 1993, compararon seis medidas de ansiedad

los

Corah (Humphris G, Morrison T y Lindsay S, 1995).
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cuestionarios de medidas para la ansiedad dental en adultos en la poblacion de 

Canada, sin embargo su revision no fue comprendida. (Newton T y Buck D, 2000).

Otra alternativa es la hipnosis, donde el primer caso registrado de la tecnica para 

inducir anestesia y control de una fobia dental en un paciente se remonta a 1829 

El interes de la ciencia se ha venido incrementando en un componente importante 

de educacion e investigation dental. Uno de estos componentes ha sido la 

aplicacion de metodos psicologicos para el estudio del comportamiento y actitudes 

relevantes a la salud, enfermedad y cuidado de la salud, en particular el temor al 

odontologo asi como el dolor dental. Esto ha incluido un amplio rango de enfoques 

metodologicos y tecnicas, especialmente el uso de cuestionarios, y medidas de 

comportamiento (Newton T, Buck Dave, 2000).

En la actualidad hay un gran numero de escalas para la valoracion de la ansiedad, 

en las cuales varia el tamaho, contenido y sofisticacion de la medida (Corah, 1969; 

Kleinkneckt, 1984; Scott and Hirschman, 1982; Stouthard and Hougsthaten, 1990). 

Pero la mas frecuentemente empleada ha sido, la escala de la Ansiedad Dental de

dental, ellos excluyeron medidas que han sido usadas en nihos y no logro 

determinar la extension de tales escalas para ser adoptadas por 

investigadores. Locker y cols, 1996 realizaron una comparacion directa de tres



En 1969, Corah publico una escala para la valoracion de la ansiedad dental. La

escala consta de cuatro preguntas de escogencia multiple con las reacciones

subjetivas del paciente acerca de la visita odontologica, antes, durante y despues.

aproximadamente. (Norma L. Corah, Gale E, llling S, 1978)

Weisenberg y cols, administraron la escala de Corah DAS a 72 pacientes en una

clinica de urgencias dentales y reportaron una relacidn significativa entre la escala

DAS y el estado de ansiedad ( Weisenberg, 1975).

modificaciones menores. Estas son consideradas modificaciones importantes que

original mostro algunas dificultades en el caso en que los pacientes asistian a la

consulta dental con una fuerte reaccion psicologica. (Corah, 1986).

La escala de Corah ha sido modificada por la adicidn de un quinto punto que se

refiere acerca de las respuestas a la administracion de anestesia local y algunos

cambios en el formato de respuesta. La escala modificada tiene altos niveles de

fiabilidad y validez (T. Newton, D.Buck, 2000).
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mejoran la escala tanto para los clinicos como para los investigadores. La escala

El paciente usualmente puede completar esta escala en tres minutos

la escala DAS con algunasHumpris, Morrison and Lindsay muestran



PUEDE USTED INDICAR SU ESTADO DE ANSIEDAD RESPECTO A LA

CITA ODONTOLOGICA Marque una" X " en la casilla apropiada.

]. Si usted tuviese una cita odontologica mahana, cual seria su actitud. ?

Ansioso | | Ansioso

Ansioso Qj Ansioso

3. Si usted fuese a recibir un tratamiento con la fresa, como se sentiria. ?

Ansioso O Ansioso

4. Si usted fuese a recibir profilaxis y detartraje como se sentiria?

Ansioso | | Ansioso

Ansioso | | Ansioso
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a. Relajado b. Ligeramente c. Moderadamente d. Severamente e. Extremadamente 
I I Ansioso Q Ansioso O

a. Relajado b. Ligeramente c. Moderadamente d. Severamente e. Extremadamente 
I I Ansioso  Ansioso Q

a. Relajado b. Ligeramente c. Moderadamente d. Severamente e. Extremadamente 
Ansioso O Ansioso Q

a. Relajado b. Ligeramente c. Moderadamente d. Severamente e. Extremadamente 
Ansioso  Ansioso [Jj

a. Relajado b. Ligeramente c. Moderadamente d. Severamente e. Extremadamente 
Ansioso | | Ansioso O

ESCALA DE ANSIEDAD DENTAL MODIFICADA. CADA PUNTO SE VALORA 
COMO SIGUE: RELAJADO = 1, LIGERAMENTE ANSIOSO = 2, 
MODERADAMENTE ANSIOSO = 3, SEVERAMENTE ANSIOSO = 4 Y 
EXTREMADAMENTE ANSIOSO = 5. EL VALOR TOTAL ES LA SUM A DE LOS 
CINCO PUNTOS, RANGO DE 5 A 25

2. Cuando usted se encuentra en el consultorio dental esperando su 
turno como se siente. ?

5. Si usted fuese a recibir una INYECCION DE ANESTESIA LOCAL, en su 
encia cerca de un diente posterior superior, como se sentiria. ?



1.4.3 ANESTESIA:

Siglos antes de cristo se usaban efectos hipnoticos y narcoticos para producir

analgesia, hacia comienzos de la decada de 1800 no existian los anestesicos en

la forma que se conocen actualmente. Los medicamentos disponibles para

analgesia en 1810 eran el alcohol, opio, beleho (hyosciasmos), cocaina y

mandragora. No fue sino hasta 1806 cuando Sertunius obtuvo el ingrediente

active del opio, al que finalmente denomino “morfina”, por Morfeo, dios romano

del sueho. En esa epoca solo el opio y el alcohol tenian valor para controlar el

dolor cuyo efecto en dosis suficientes para producir sueho era la depresion

respiratoria que a menudo producida la muerte.

En el hospital general de Viena, Carl Koller y Segmund Freud, investigando el

efecto psiquico de la cocaina. Koller prepare una solucion de cocaina en agua y

la probo en el ojo de una rana, de un caballo y en su propio ojo. El resultado fue

finales del siglo XVII por R. Boyle y C. Wren, ellos utilizaron plumas conectadas a

tubos, posteriormente es posible que Halstead en 1885 pudiera haber sido el

primer hombre en comunicar el bloqueo del nervio dentario inferior, utilizando

estaba lejos de ser un anestesico ideal, por ser un medicamento peligroso capaz

de producir efectos secundarios y adictivos.
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cocaina en mas de 1000 casos, sin embargo pronto se encontro que la cocaina

procedimiento para administrar inyecciones anestesicas conocido, fue hecho a

adormecimiento del ojo. Asi se descubrio la anestesia local.El primer



cocaina e inyecto la mezcla en su antebrazo, Inmediatamente se dio cuenta que

acababa de iniciarse una nueva era para la anestesia local.

En 1903, publico sus experimentos con una solucion de cocaina y adrenalina. Se

simplified la tecnica de la anestesia local ya que el vasoconstrictor limita la

absorcidn del anestesico local, disminuyendo asi la toxicidad general, tambien

prolonga la duration de la anestesia,

medicamento y disminuye la hemorragia ocasionada por los procedimientos

quirurgicos. La aparicidn de la Novocaina, sintetizada por Einhorn en 1905, hizd

de la anestesia local una realidad y pudo establecerse el uso de bloqueo

anestesico en el diagndstico, prondstico y tratamiento, La novocaina aun es un

producto confiable, pero en odontologia Io supera la lidocaina y el clorhidrato de

mepivacaina. Estos agentes son sustancias que disminuyen la conduction de las

sensaciones de dolor del area oral al sistema nervioso central. Esta action esta

localizada en el segment© de la fibra nerviosa con la cual los agentes estan en

intimo contacto. Corrientemente todos los agentes utilizados en anestesicos

de amida. Esta

diferencia quimica produce diferencias significativas en la farmacologia de los dos

23

grupos, particularmente en relation con el metabolismo, duration de la action y 

efectos colaterales.

locales son sinteticos, estos se dividen en dos grandes grupos: Aquellos que 

contienen union de Ester y aquellos que contienes funcidn

La primera jeringa de inyeccion fue inventada en Edimburgo en 1844. La jeringa 

hipodermica fue entonces perfeccionada en 1853 por Wood y Pravaz. En 1900,

Braun mezelo un extract© de suprarrenales de animales con una solucion de

reduce la cantidad necesaria de



droga que estrecha las venas y asi mismo el control del tejido de perfusion; los

vasoconstrictores son adiciones importantes para las soluciones anestesicas

locales por las siguientes razones:

a. por estrechamiento de las venas, los vasoconstrictores disminuyen el fluido

sanguineo en el lugar de la inyeccidn.

lenta, resultando en niveles menores de anestesico sanguineo

alrededor del nervio por mayores periodos de tiempo

En 1950, el jet o inyector de agujas fue desarrollado y fue unico ya que era libre de

agujas. La inyeccion de jet esta basada en el principio de que los liquidos pasaban

penetrar la piel o la membrana mucos el uso principal del jet inyector es obtener

intraligamental fue desarrollada para una clase especifica Hamada inyeccion del

cantidad de presibn requerida con esta clase de inyeccion.

En 1980, eran cinco los anestesicos locales comercializados en forma de

mepivacaina, prilocaina y la

combinacion de procaina y propoxicaina. El aumento de la demanda de

a traves de pequehas aberturas, Hamadas jets; a una alta presibn que podian

b. la absorcibn de la anestesia local dentro del sistema cardiovascular es

Los vasoconstrictores son otra variable en los anestesicos locales, ellos son una

c. Volumenes mas altos del agente local anestesico permanecen en y

ligamento periodontal o (PDL). Esto permite al clinico administrar la mayor

anestesia tbpica previa a la insercibn de una aguja. En 1970, una jeringa

anestesicos locales de accibn prolongada llevb a la aparicibn de cartuchos de

24

cartucho para uso odontolbgico: lidocaina,



bupivacaina (1982) y la etidocaina (1985). En 1997, una jeringa computarizada fue

desarrollada por MILESTONE. El mercado inicial The Wand fue la distribucion de

una inyeccion anestesica indolora. En 2000, DENTSPLY introduce un nuevo

sistema dispensador de anestesia controlado por computador llamado Comfort

Control Syringe, que produce los beneficios de una consistente y controlada

inyeccion.

1.4.3 TECNICAS ANESTESICAS:

En le procedimiento odontologico existen varias tecnicas anestesicas las cuales

segun el sitio anatomico

investigation se evaluara las tecnicas indicadas para exodoncias simples de

premolares superiores e inferiores las cuales son: infiltration local del maxilar

superior, bloqueo del nervio alveolar medio superior (amsa) y bloqueo del nervio

alveolar ( dentario ) inferior (b m a i).
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van a ayudar al operador conseguir una efectiva analgesia, estan podran variar

y diferentes inervacidnes nerviosas. En esta



INFILTRACION LOCAL: Es una tecnica que se describe como coIocar la

anestesia en el area en donde se va a realizar el tratamiento, es indicada en

dientes en el maxilar superior dada la capacidad de los anestesicos de difundiese

facilmente en el escaso grosor del periostio en esta zona, es eficaz en controlar el

dolor en procedimientos endodonticos siempre y cuando no exista infeccion. En el

maxilar inferior esta contraindicada ya que no puede el anestesico atravesar la

cortical osea densa de esta zona.

BLOQUEO NERVIOSO REGIONAL: Consiste en administrar un flujo de anestesia

suficiente cerca de un gran tronco nervioso, con Io cual se impide la transmision

de impulses aferentes en direccion cetripeta a partir de ese punto, tiene grandes

probabilidades de exito ya que el nervio se bloque a cierta distancia del tejido

los valores normales.

ANESTESIA DEL MAXILAR SUPERIOR: Los nervios del maxilar superior que

pueden anestesiarse son el nervio maxilar, los nervios alveolares superiores

posteriores (APS), los nervios alveolares superiores anteriores (ASA) nervios

alveolares medios superiores (AMSA) el nervio palatine mayor y el nervio

nasopalatino. BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR POSTERIOR

(APS): Produce anestesia pulpar de los tres molares superiores asi como el hueso

y los tejidos bucales adyacentes.el anestesio se aplica en el espacio pterigo

maxilar en un piano superior distal y medial a la tuberosidad del maxilar superior.

BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR ANTERIOR (ASA) : Produce
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inflamado o infectado, donde el ph histico y otros factores estan mas proximos a



anestesia de los nervios infraorbitarios, alveolar superior anterior y alveolar

superior medio, al aplicar el anestesico afuera del agujero infraorbitario se obtiene

analgesia en los premolares superiores y dientes anteriores, tejidos blandos y

hueso. BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR MEDIO SUPERIOR (AMSA): Esta

nueva tecnica logra una anestesia profunda del incisive central al segundo

bicuspides con una sola infiltration palatina, sin molestias ni adormecimiento

facial BLOQUEO DEL NERVIO PALATINO MAYOR (ANTERIOR) Permite

anestesiar los tejidos blandos y duros del paladar, desde el tercer molar hasta un

piano anterior. BLOQUEO DEL NERVIO NASOPALATINO: Inerva los tejidos

duros y blandos de la premaxila hasta el primer premolar.

ANESTESIA DEL NERVIO MANDIBULAR: BLOQUEO DEL NERVIO ALVEOLAR

( DENTARIO ) INFERIOR (BM A I): Suele bloquearse los dos tercios anteriores del

nervio lingual, el nervio alveolar inferior , piso de boca, mucosa y mucoperiostio

situado al lado lingual de la mandibula y la pupa de los dientes inferiores, hay

diferentes tecnicas para lograr este efecto anestesico como la TECNICA DE

GOW-GATES, TECNICA DE AKINOSI. BLOQUEO DEL NERVIO INSISIVO: Los

nervios incisivo y mentoniano son ramos terminales del nervio dentario inferior y

surgen del agujero mentoniano, le nervio mentoniano inerva la piel del labio

inferior y menton. El nervio incisivo proporciona innervation a la pulpa de los

premolares los insivos los caninos y el hueso que esta adelante del agujero

mentoniano. INYECCION DEL LIGAMENTO PERIODONTAL (LPD) Se utiliza en

pacientes que no puedan anestesiarse con las tecnicas usuales o no an logrado

un bloqueo anestesico adecuado por diferentes causas como inflamacion de la
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pulpa dental, el anestesico penetra el hueso interproximal a traves del tejido

empleado y no anestesiar la lengua y el labio inferior.

ANESTESIA INTRAOSEA: Este sistema consiste

micromotor y contrangulo de baja velocidad los cuales perforan la lamina cortical

y en este orificio se suministra el agente anestesico, esta inyeccion permite

anestesiar un unico diente o multiples dientes en un solo cuadrante .

Desde el paso del tiempo y mas en el descubrimiento de la Procaina se ha

desarrollado el mejoramiento de equipos y materiales para la colocacion de Los

implementaron las jeringas plasticas, metalicas y desechables que mejoraron la

practica y colocacion de los anestesicos. Actualmente se utilizan con gran

frecuencia las jeringas de cartucho con una aceptacion universal porque es mas

practica, tiene la posibilidad de cargarse lateralmente y permite el proceso de

aspiracion.

Las agujas de acero inoxidable disponible en la actualidad, eliminan en grado

considerable el riesgo de roturas, se encuentran de dos tipos las numero 23 de

41mm para inyeccion profunda, y las numero 25 y 27 de 25mm para inyecciones

supraperiosticas .Otro tipo de jeringa utilizada es la impulsada por energia b gas,

tejidos blandos,

exodoncia de dientes anteriores flojos y espiculas oseas, pero por su principio no
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se genera por un gatillo que contiene un resorte que libera la inyeccion, es de

Luer-lok, que por su material no eran muy facil de manipular. Posteriormente se

gran eficacia para la anestesia superficial, procedimientos en

en una aguja solida o

periodontal que rodea el diente sus ventajas es el minimo volumen anestesico

anestesicos orales, anteriormente se trabajaba con jeringas de vidrio Hamadas



es posible que esta jeringa inyecte anestesico local en forma intravascular por Io

cual su expectativa de sustituir la aguja fue nula, por otra parte se requiere de

tanta precision en su uso como la aguja y la jeringa, de otra manera se producira

factores de mayor ansiedad en un paciente de odontologia es el temor implicito al

dolor en el momento de ser inyectado, estadisticas epidemiologicas registran que

cerca de un 50% de la poblacion desiste de la visita odontologica por temor a la

anestesia administrada a traves de la inyeccion. En consecuencia buscando

brindar mayor confiabilidad al paciente la tecnologia ha desarrollado dispositivos

que permite como alternativa ofrecer otro tipo de anestesia que van orientados al

alivio del dolor contribuyendo de esta manera a disminuir las molestia propias de

la tecnica convencional como son los llamados enmascaradores del dolor, tales

como la Estimulacion Electrica Transcutanea (TENS) Estimulacion Nerviosa

Periferica (PNS) Estimulacion Muscular y Neurogenica (MANS) Electro anestesia

dental y Electro estimulacion, los cuales han sido regularmente utilizados por la

comunidad medica como alternativas orientadas al tratamiento de un amplio

range de desordenes fisicos como el dolor agudo, cronico y postoperatorio.

eliminar o minimizar el dolor y la inflamacibn posquirurgica , alivia problemas de

ATM y problemas musculares, se ha desarrollado para evitar el uso de agujas

inyectables y abolir el entumecimiento pos-operatorio de tejidos blandos se

compone de una unidad de control central (electrodes 6 adhesives) y un control

remoto.
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cortaduras y abrasiones en el tejido. No se puede desconocer que uno de los

La anestesia dental electronica es una tecnica que puede ser utilizada para



COMFORT CONTROL SYRINGE es un dispositive electronico programado para

sienta bien en una cita odontologica, este sistema tiene dos fases de liberar la

anestesia. Empieza liberando lentamente la anestesia evitando el dolor que

produce la inyeccibn rapida, en 10 segundos el aparato aumenta automaticamente

faciles para el odontblogo y el paciente. Este dispositive consta de una unidad de

control con su unidad manual, un cable de conexion y un cable externo de bajo

voltaje, coIocar en los controles de la unidad, hay que destacar tres botones que

son: LOAD (Cargar), UNLOAD (Descarga), DOUBLE RATE (Doble dosis)

Al presionar el boton de UNLOAD (descarga) este retrae completamente el arpon

del embolo de la pieza manual Io cual permite remover el cartucho de anestesia,

distancia fija e incrusta el arpon de aspiracion en el cartucho anestesico y asi

estara listo para utilizar. Hay tres pantalias digitales en el aparato las cuales son:

+RATE (Regimen) describe dosis que va en centimetros cubicos / segundo

+VOLUME (Volumen) que muestra el volumen inyectado acumulado en CC

+ELAPSED TIME (Tiempo trascurrido) y el tiempo que va ha durar la colocacion

de la anestesia.Al lado derecho de la unidad se encuentran los botones referentes

a cada tipo de inyeccibn correspondientes a la tecnica de Inyeccibn

INJECTION TECHNIQUE (Tecnica de Inyeccion)

+Block -i-lnfiltration +Palatal +PDL +lntraosseous.
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la tasa de anestesia, que ya esta programada y esto hace los tratamientos mas

liberar anestesia Io cual da el control que se necesita para que su paciente se

presionando el botbn de LOAD (cargar) el arpon del embolo avanza a una



Esta es una guia conveniente para colocar la anestesia, pero el concepto clinice

del odontologo debe prevalecer sobre la selection. Para escoger la dosis y la

anestesia solamente debe presionar el botdn y se encendera la luz que indica que

ya esta activado, durante el proceso las pantalias mostraran la dosis el volumen y

el tiempo de administracidn. La pieza manual consta de tres botones los cuales

botdn del frente con un cuadrado controla la funcidn de parar y comenzar, el botdn

del medio tiene la funcidn de aspirar y retractar donde va la conexidn de cartucho

y el ultimo botdn inicia la doble dosis, este botdn se puede utilizar despues de 10

segundos que haya pasado la inyeccidn. Para indicar la forma seleccionada de

doble dosis sonaran dos pitos, para volver a la dosis normal simplemente se

oprime de nuevo.

La carpula de anestesia se debe colocar en un dispositive plastico la cual se va a

colocar dentro la pieza manual teniendo en cuenta que debe estar seguro,

posteriormente se presionara el botdn de carga para permitir la colocation de la

aguja y que la pieza manual este lista para trabajar, la aguja debe ponerse

despues de haber presionado este botdn y se trabajara como convencionalmente

se realiza este procedimiento, se seleccionara el tipo de inyeccidn, se presionara

el botdn de comienzo y cuando se observe que sale una gota se presionara el

mismo botdn si se desea parar la salida de liquido, as! se asegurara que la aguja

este sin aire. Si la inyeccidn requiere que se aspire seleccionara el botdn de la

anestesia que va cayendo sera lento, posteriormente se aumentara la velocidad

31

van a controlar con mayor facilidad al operador las funciones basicas, el primer

mitad. Los diez primeros segundos de la inyeccidn la cantidad de anestesia y



de la solucion inyectada. Si se desea aumentar la velocidad del fluido anestesico,

se oprime el boton de doble dosis, pero siempre y cuando Io haga despues de diez

segundos, La comodidad de este sistema es que en cualquier memento, la taza el

volumen y tiempo gastado de la anestesia se podra controlar.

THE WAND: En Diciembre de 1997 fue introducido al mercado el revolucionario

The Wand, un nuevo aparato que consigue en forma practica, facil y sin ninguna

microprocesador que automaticamente gradua segun la densidad de los tejidos el

volumen y la presidn de la inyeccion sin causarle al paciente ninguna molestia al

inyecciones en boca con agujas. El sistema dispensador de anestesia controlado

por ordenador tiene dos fases para liberar la anestesia primero empieza

lentamente evitando el dolor de la anestesia rapida y el aparato en 10 segundos

automaticamente aumenta el flujo anestesico. La operacion del pedal (control del

pie) viene con el sistema y consiste en un suich de aire activado de dos

posiciones diferente a una turbina dental “reostato” y se activa al coIocar la planta

del pie (no los dedos ) sobre el centro del pedal. Un suave movimiento puede

acostumbrarse al procedimiento y presion que se requieren para activar las

velocidades lenta y rapida

Posicidn 1: Velocidad lenta el sistema operara a esta velocidad cuando el pedal se

presione parcialmente se escucharan unos pitidos en forma lenta y se observan

luces titilantes. Posicion 2: Velocidad rapida el sistema operara a esta velocidad
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activar facilmente los flujos. Hay que practicar el uso del control para

molestia para el paciente la colocacion de la anestesia, consta de un

aplicar el anestesico eliminando por completo la ansiedad que producia las



cuando el pedal se presiona totalmente, se escucharan pitidos en forma rapida y

se observara luces titilantes

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Valorar la ansiedad y el dolor en diferentes bloqueos anestesicos orales utilizando

los sistemas dispensadores de anestesia controlada por computadora tipo The

Wand, Contort Control Syringe y la Tecnica Convencional.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer el nivel de ansiedad que produce la aplicacion de anestesico con los

dos sistemas dispensadores de anestesia controlados por computadora y tecnica

convencional antes y despues de su aplicacion.

Establecer la intensidad de dolor que produce la aplicacion de anestesico con

los dos sistemas dispensadores de anestesia controlados por computadora y

tecnica convencional.

computadora tipo The wand y el Comfort Control Syringe y la Tecnica

Convencional son iguales.
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TIVA1.6 HIPOTESIS DESCRII
/

El nivel de ansiedad y la intensidad de dolor que produce la aplicacion de

anestesico con los sistemas dispensadores de anestesia controlada por



2. METODO

2.1 TIRO DE ESTUDIO:

Ensayo Clinico Controlado, Ease Dos o Clinico Inicial con humanos voluntarios.

2.2 POBLACION DE ESTUDIO:

Cuarenta y tres (43) pacientes remitidos de la Clinica de Ortodoncia para la

exodoncia indicada de primeros premolares; seleccionados bajo los siguientes

cri terios.

2.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION: (ANEXO 1)

• Pacientes de aceptacion

(ANEXO 2)

• Indicacion de exodoncias simples de los primeros premolares sanos

superiores o inferiores para tratamiento de ortodoncia.

• Adultos con edad comprendida entre 18 y 30 anos.

Sistemicamente sanos

• Sin sospecha clinica o confirmacion de embarazo.

• Sin alteraciones fisicas o mentales.
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voluntaria con consentimiento firmado



2.3 DEFINICION DE VARIABLES:

2.3.1 GENERO:

Masculine

Femenino.

2.3.2 SISTEMA DE ADMINISTRACION DE ANESTESIA:

• Metodo Dispensador de Anestesia Controlado por Computadora The Wand

• Metodo Dispensador de Anestesia Controlado por Computadora Comfort

Control Syringe.

• Tecnica Manual de Inyeccion Anestesica.

2.3.3 TIRO DE MAXILAR ANESTESIADO:

• Superior

Inferior

2.3.4 NIVEL DE ANSIEDAD: Es el menor o mayor estado de sensacion

desagradable combinado con un sentimiento inminente de peligro o destruccion

que viene del interior y no desde afuera.

El Nivel de ansiedad se operacionalazo con base en la Escala de Ansiedad Dental

Modificada de NORMAN L. CORAH utilizada en multiples investigaciones

a nivel psicolbgico y farmacologico; esta escala que califica la ansiedad dental
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bajo cinco criterios: relajado, poco intranquilo, tenso, ansioso y extremadamente

ansioso.

VALORACION DE L NIVEL DE ANSIEDAD

O. relajado EZb. un poco intranquilo □c. tenso □. ansioso De. extremadamente ansioso

Eh. relajado Eb. un poco intranquilo Eb. tenso EB. ansioso  e. extremadamente ansioso

usted despues de coIocarle

poco intranquilo Eb. tenso EB. ansioso  e. extremadamente ansioso

4. ^Cual tecnico le gusto mas?:

 b. Anestesia controlada por computador

2.3.5 INTENSIDAD DE DOLOR: Es la menor o mayor sensacion de experiencia

sensorial y emocional desagradable con dahos real o potencial de los tejidos; se

operacionalizo a traves de la ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR, que se

linea con marcas perpendiculares en los extremes; los cuales representan

“Ausencia de Dolor” y del otro lado ’’Mayor dolor tolerable por usted” asi que la

longitud de esta linea es proportional al dolor percibido.
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1. cComo se siente usted al saber que va ha ser sometido a un proceso 
de anestesia oral?

Eh. relajado Eb. un

define como un metodo directo, en el cual un paciente mide la longitud de una

2. iComo se 
convencional?

 a. La convencional

3. tComo se siente 
computarizada?

siente usted despues de coIocarle la anestesia

la anestesia



10 2 5 6 7 8 S 10

NO DOLOR

Para fines de calificacion se utilize una regia milimetrada, con la cual se mide a Io

largo de la linea y se obtiene una valoracion numerica de calificacion representada

asi:

0 = No dolor. 1-3 = Dolor leve 4-6 = Dolor moderado 7-9 = Dolor severe

10= mayor dolor tolerable por usted

Han sido validas en una gran variedad de estudios de dolor clinico y experimental

y a pesar de que esta escala puede ser engahosamente simple posee la

puntualidad, validez y versatilidad necesaria medida objetiva delpara una

dolor.

2.4 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Para este efecto diseho ficha tecnica denominada FICHA DEse una

VALORACION ANESTESICA donde se consignara los dates concemientes a las

variables propuestas. (ANEXO 3).

2.5 PROCEDIMIENTO

Los participantes se encontraban, en buen estado de salud general y sin

contraindicaciones la anestesia local; inicialmente procedio alpara se

dilingeciamiento del instrumento de la recoleccion de datos que constaba de dos
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MAYOR DOLOR TOLERABLE 
POR USTED

fases; cada sujeto recibid dos inyecciones en una cita, los sujetos sirvieron como

3 4



su propio control, a 18 pacientes se le aplico la inyeccion con el sistema

dispensador de anestesia controlada por computador; The Wand y 21 pacientes

se les aplico la inyeccion con el Contort Control Syringe. La inyeccion control fue

realizada en el otro cuadrante con una jeringa de aspiracion metalica (Esculap),

Las inyecciones fueron aplicadadas en el vestibule del diente numero 4, superior

o inferior (Tecnica infiltrativa o Bloqueo nervio Mentonero) segun el caso

aproximadamente 10 mm desde el margen gingival libre, y segun el orden de

llegada de los pacientes se determinaba con cual inyeccion se iniciaba primero

con el sistema dispensador de anestesia o la tecnica convencional.

Todos los pacientes recibieron Xilocaina (lidocaina) al 2% 1: 80.000 a temperatura

ambiente (22 grados aprox.) un volumen de 1.8 ml fue administrado usando una

aguja recomendada por el fabricante.

El sistema dispensador de anestesia tipo Wand viene calibrado para que el

embolo viaje en un rango de 1/200 pulg./seg. y la presion de la solucion varia en

respuesta a la resistencia del tejido manteniendo un flujo fijo.

Con la tecnica convencional fue administrada aproximadamente en 60 seg.;

ejerciendo una leve fuerza sobre la jeringa con la aguja de 27cm calibre 25. Los

sistemas dispensadores de anestesia CCS y WAND se manipularon deacuerdo a

las instrucciones descritas por los fabricantes.
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Inmediatamente despues de recibir las inyecciones los sujetos completaron la

verbal a la Escala de Ansiedad Dental Modificada de Normal L Cora, (anexo 3) y

posteriormente respondieron a la Escala Visual Analoga para valorar la intensidad

del dolor que ellos experimentaron ( anexo 3).

Un solo operador realize todos los procedimientos anestesicos para efectos de

calibracion y minimizacion del error.

2.6 ANALISIS ESTADISTICO:

Kai Wallis.
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segunda fase del instrumento de recoleccion de datos respondieron de manera

promedio para el dolor y tipo porcentaje para la ansiedad, posteriormente se 

aplicara la estadistica analitica para la prueba de hipotesis con un test de Kruss

Se utilizara la estadistica descriptiva con medidas de tendencia central tipo



3 RESULTADOS

En el presente estudio se encontraron los siguientes resultados:

LA DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL GENERO:

El 43.6% fueron hombres (n=17) y 56.4% mujeres (n=22). La distribucion por

genero para el grupo 1 (Wand-Convencional) y el grupo 2 (CCS-Convencional)

se observa en la Tabla 1.(Anexo 5 )

En la tabla 2 (Anexo 4): se observa las medidas descriptivas de edad segun

grupos de comparacion, en el grupo 1, el promedio + la desviacion estandarfue

de 17.72 + 5.83 anos, la edad minima fue de 18 y la maxima de 28 y en el

grupo 2, el promedio + la desviacion estandar fue de 16.14 j^2.67 anos , la

edad minima fue 18 y la maxima de 23 anos.

NIVEL DE ANSIEDAD:

proceso de anestesia oral?

Para el grupo 1 (Wand - Convencional), se encontro que la mayor frecuencia

fue, un poco intranquilo en un 44.4 %, seguido de tenso en un 22.2 % mientras

(Anexo 5).
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Pregunta Nol. Como se siente al saber que va a ser sometido a un

que ansioso fue un 16.7% y con el mismo porcentaje, relajado. Figura 1



Para el grupo 2 ( CCS - Conventional), se encontro que la mayor frecuencia fue,

tenso en un 33.3%, seguido de ansioso en un 28.6%, un poco intranquilo 19.0%,

relajado 14.3% mientras que extremadamente ansioso fue en 4.8% (un paciente)

Figura 2 (Anexo 4).

Pregunta No 2: Como se siente usted despues de colocarle la anestesia

convencional? Para el grupo 1 se encontro que la mayor frecuencia fue un poco

intranquilo en un 44.4 %, seguido de ansioso en un 22.2%, mientras que tenso fue

de 16.7% y con el mismo porcentaje relajado. Figura 3 (Anexo 5)

47.6%, seguido de tenso en un 33.3% mientras que relajado fue en 14.3% y

ansioso con un 4.8%. Figura 4 (Anexo 4)

Pregunta No. 3: Como se siente usted despues de colocarle la anestesia

controlada por computadora?

Para el grupo 1 se encontro que la mayor frecuencia fue relajado en un 50.0%,

seguido de un poco intranquilo en un 33.3%, tenso 11,1%,. mientras que

extremadamente ansioso solo fue un paciente, 5.6%. Figura 5 (Anexo 5)

Para el grupo 2 se encontro que la mayor frecuencia fue, relajado en un 52.4%,

seguido de un poco intranquilo en un 47.6 %, no encontrandose porcentajes en las

otras clasificaciones. Figura 6 (Anexo 4)
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En el grupo 2 se encontro que la mayor frecuencia fue un poco intranquilo en un



Pregunta No. 4: Cual tecnica le gusto mas?

Para el grupo 1 se encontro que la mayor frecuencia fue, por anestesia

controlada por computadora (Wand) en un 72.2%, significativamente mayor que la

convencional con un 27.8% (p=0.000, ji-cuadrado de bondad de ajuste). Figura 7

(An exo 4)

Para el grupo 2 se encontro que la mayor frecuencia fue, por anestesia controlada

convencional en la que no se presento ningun caso ( p=0.000, ji-cuadrado de

bondad de ajuste) Figura 8 (Anexo 4)

Intensidad de Dolor:

Para el grupo 1 en la evaluacion de la escala de dolor se encontro que la categoria

con mayor frecuencia fue, dolor leve en un 72.2 % y en el metodo convencional

fue, dolor moderado en un 50.0% seguido de dolor severo en un 27.8 %, dentro de

la escala de dolor se omitio el item de maximo dolor tolerable (Escala = 10),

debido a que este grupo no se incline por esta option, estas diferencias fueron

estadisticamente significativas ( p= 0.000, test exact© de Fisher a dos colas).

Figura 9 (Anexo 4)

Para el grupo 2 se encontro que la categoria con mayor frecuencia fue, dolor leve

en un 85.7% y en el metodo convencional fue, dolor moderado en un 52.4%,

seguido de dolor severo en un 38.1%, estas diferencias fueron estadisticamente

significativas ( p=0.000, test exacto de Fisher a dos colas) Figura 10 (Anexo 4)
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por computadora (CCS) en un 100%, significativamente mayor que la



Para el grupo 1 se encontro diferencias significativas entre las medianas, siendo

mayor la mediana de dolor en el grupo convencional que en el grupo WAND ( p=

0.000, prueba no-parametrica de Mann Whitney exacta a dos colas) Tabla 3

(Anexo 5)

general, siendo mayor las medianas de dolor en el grupo convencional que las del

grupo WAND ( p=0.003 , prueba no-parametrica de Kruskall-Wallis a dos colas)

Tabla 4 (Anexo 5)

En el grupo 2 se encontro, diferencias significativas entre las medianas, siendo

mayor la mediana de dolor en el grupo convencional que en el grupo CCS (

p=0.000, prueba no-parametrica de Mann Whitney exacta a dos colas ) Tabla 5

(Anexo 5)

Tambien se encontro diferencias significativas entre las medianas de los grupos

en general, siendo mayor las medianas de dolor en el grupo convencional que en

las medianas del grupo CCS ( p=0.003, prueba no-parametrica de Kruskall-Wallis

a dos colas) Tabla 6 (Anexo 5)

Comparacion entre Genero para la Ansiedad y el Dolor:

En la evaluacion de ansiedad no se encontraron diferencias significativas entre el

genero masculino y femenino, ya que sus medianas son muy similares (prueba de

Mann-Whitney p=0,726,p=0,989 , p=0,989).
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Tambien se encontro diferencia significativa entre las medianas de los grupos en



En la escala de dolor al hacer la comparacion entre genero masculino y femenino

p=0,726)

Dolor segun tipo de maxilar anestesiado:

En el grupo 1 se encontro diferencia significativa entre el maxilar superior-

convencional y maxilar superior-wand, siendo mayor el dolor en maxilar superior-

convencional frente a los otros grupos. Tabla 7 (Anexo 5)

Convencional-Superior frente a los grupos CCS-Superior, CCS - Inferior; entre el

grupo Convencional-lnferior frente a los grupos CCS-Superior, CCS-Inferior.

(p=0.000, prueba no-parametrica de Kruskall-Wallis a dos colas) Tabla 8 (Anexo 5)
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no se encontraron diferencias significativas (prueba exacta de Mann-Whitney

En el grupo 2 se encontro diferencia significativa entre la mediana del grupo



4. CONCLUSIONES

La intensidad de dolor que produce la aplicacion de anestesico con los

sistemas dispensadores controlados computadorapor es menor

significativamente que con la tecnica convencional.

El nivel de ansiedad que produce la aplicacion de anestesico con los sistemas

dispensadores controlados por computadora es menor significativamente que

con la tecnica convencional.

La intensidad de dolor que produce la aplicacion del anestesico tanto

convencional como computarizado segun genero masculine o femenino no

mostrd diferencias significativas.

Igualmente al valorar la ansiedad que produce la aplicacion de la anestesia

observaron diferencias estadisticamente significativas.

observe mayor dolor en el maxilar superior con la tecnica convencional, siendo

una diferencia significativa.
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convencional o computarizada segun genero masculino y femenino no se

Segun el tipo de maxilar anestesiado en el grupo Wand - Convencional se



Cuando se aplico el sistema dispensador tipo CCS se observe diferencia

significativa siendo mayor el dolor en el maxilar inferior con la tecnica

convencional.

Los pacientes mostraron mayor ansiedad previo al procedimiento anestesico

siendo un poco intranquilo y tenso las respuestas mas frecuentes, despues de

ser anestesiados con la tecnica convencional persistia un elevado nivel de

computarizados la ansiedad decrecio notablemente.
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ansiedad, mientras que despues de aplicar cualquiera de los sistemas



5. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar otros estudios comparando en el mismo paciente los

dos sistemas dispensadores controlados por computadora y otros que

eventualmente podrian surgiren el mercado.

Los sistemas dispensadores computarizados valorados en este estudio ofrecen

intraosea para las cuales se recomienda una valoracion de su efectividad.
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la posibilidad de realizar otras tecnicas anestesicas como intraligamentaria e
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ANEXO 1

CRITERIOS DE INCLUSION:

• Pacientes de aceptacion voluntaria con consentimiento firmado

• Indicacion de exodoncias simples de los primeros cuatro premolares

sanos, para tratamiento de ortodoncia.

• Adultos con edad comprendida entre 18 y 30 anos.

• Sistemicamente sanos

• Sin sospecha clinica o confirmacion de embarazo

• Sin alteraciones fisicas o mentales.

FIRMA: 

PACIENTE NUMERO: 

50



ANEXO 2

FICHA DE ACEPTACION VOLUNTARIA

WAND,

YO 

Identificado con Cedula de Ciudadania de 

FIRMA: 

PACIENTE NUMERO: 

52

Acepto ser incluido en el trabajo de investigacion denominada: “VALORACION 
DE LA ANSIEDAD Y EL DOLOR EN DIFERENTES BLOQUEOS ANESTESICOS 
ORALES UTILIZANDO LOS SISTEMAS DISPENSADORES DE ANESTESIA 
CONTROLADA POR COMPUTADORA TIPO THE WAND, COMFORT CONTROL 
SYRINGE Y LA TECNICA CONVENCIONAL” y certifico que sido previamente 
informado de los beneficios y riesgos de los cuales estare sometido.

VALORACION DE LA ANSIEDAD Y EL DOLOR EN DIFERENTES BLOQUEOS 
ANESTESICOS ORALES UTILIZANDO LOS SISTEMAS DISPENSADORES DE 
ANESTESIA CONTROLADA POR COMPUTADORA TIPO THE 
COMFORT CONTROL SYRINGE Y LA TECNICA CONVENCIONAL.



2. coIocarle la anestesia

53

ANEXO 3 
FICHA DE EVALUACION ANESTESICA

Izquierdo
Izquierdo
Izquierdo

Inferior

III. INTENSIDAD DE DOLOR
AUSENCIA TOTAL

DE DOLOR

I. DATOS GENERALES:
Paciente N: 
Genero: M 
Edad: 

F 
( ahos cumplidos )

MAYOR DOLOR TOLERABLE
POR USTED

SISTEMA DE ADMINISTRACION DE ANESTESIA
THE WAND:  Derecho 
COMFORT CONTROL SYRINGE:  Derecho  
ANESTESIA LOCAL INYECTADA:  Derecho 
MAXILAR DE LA MUESTRA Superior

II. VALORACION DE LA ANSIEDAD:
IcComo se siente usted al saber que va ha ser sometido a un proceso de 
anestesia oral?

a. relajado.
b. un poco intranquilo
c. tenso
d. ansioso
e. extremadamente ansioso

eComo se siente usted despues de 
convencional?

a. relajado.
b. un poco intranquilo
c. tenso
d. ansioso
e. extremadamente ansioso

3. eComo se siente usted despues de coIocarle la anestesia por 
computadora?

a. relajado.
b. un poco intranquilo
c. tenso
d. ansioso
e. extremadamente ansioso

4. Cual tecnica le gusto mas?
a. La convencional
b. Anestesia controlada por computadora



ANEXO 4

Ansioso 16,7

Tenso 22,2

Un poco intranquilo 44,4

Relajado 16,7

0 10 20 30 40 50

4,8Extremadamente ansioso

Ansioso 28,6

Tenso 33,3

Un poco intranquilo 19

Relajado 14,3

0 5 10 20 25 30 35

Figura 2 Distribucion de respuestas de “Como se siente usted al saber que va 
ha ser sometido a un proceso de anestesia oral”, de pacientes, grupo CCS- 

Convencional,clinica Colegio Universitario Colombiano, 2001-2002.

Figura 1 Distribucion de respuestas de “Como se siente usted al saber 
que va ha ser sometido a un proceso de anestesia oral”, de 

pacientes,grupo WAND- Convencional, clinica Colegio Universitario 
Colombiano, 2001-2002.
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Ansioso 22,2

Tenso 16,7

Un poco intranquilo 44,4

Relajado 16,7

0 10 20 30 40 50

Ansioso 4,8

Tenso 33,3

Un poco intranquilo 47,6

Relajado 14,3

0 10 20 30 40 50

S5

Figura 4 Distribucion de respuestas de “Como se siente usted despues de 
coIocarle la anestesia Convencional”, de pacientes, grupo CCS- 

Convencional,clinica Colegio Universitario Colombiano, 2001-2002.

Figura 3 Distribucion de respuestas de “Como se siente usted despues de 
coIocarle la anestesia Convencional”, de pacientes, grupo WAND- 
Convencionalclinica Colegio Universitario Colombiano, 2001-2002.



Un poco intranquilo 47.6

Relajado 52.4

S5

Figura 6 Distribucion de respuestas de “ Como se siente usted despues de 
coIocar la anestesia por computadora”, de pacientes, grupo CCS- 

Convencional,clinica Colegio Universitario Colombiano, 2001-2002.

Figura 5 Distribucion de respuestas de “Como se siente usted despues de 
coIocarle la anestesia controlada por computadora”, de pacientes, clinica 

Colegio Universitario Colombiano, 2001-2002.

Tenso

Un poco intranquilo 33,3

Relajado 50,0

0,0 10,0 20,0 40,0 50,0 60,030,0

Extremadamente 
ansioso

45 46 47 48 49 50 51 52 53



72,2

27,8Convendonal

0 20 60 80

1CX)

0 20 40 80 100 120

Figura 8 Distribucion de respuestas de la “Cual tecnica le gusta mas”, de 
pacientes, clinica Colegio Universitario Colombiano, 2001-2002.

Anestesia 
contralada por 

computador (CCS)

Figura 7 Distribucion de respuestas de la “Cual tecnica le gusta mas”, de 
pacientes,grupo WAND-Convencional, clinica Colegio Universitario 

Colombiano, 2001-2002..

Anestesia controlada por 
computador (WAND)

40

60
$5



Figura 10 Distribucion de la escala de dolor, de pacientes, clinica Colegio 
Universitario Colombiano, 2001-2002.

Figura 9 Distribucion de la escala de dolor, de pacientes, clinica Colegio 
Universitario Colombiano, 2001-2002.

27,8Dolor sevejy

50Dolor moderado 22,2

Dolor leve

Sin doloP
5,6

0 20 60 8040
S?

■ Convencional
■ WAND

38.1Dolor severe
0

■ Convencional52.4Dolor moderado 14.3 ■ CCS

9.5Dolor leve 85.7

0 20 40 60 80 100



ANEXO 5

Gencro * G Crosstabulation

Grupos
Total21

Numero 6 11 17
Masculino

% Dentro G 33,3% 52,4% 43,6%
Gencro

Numero 12 10 22
Femenino

% Dentro G 66,7% 47,6% 56,4%

Numero 18 21 39
Total % Dentro Genero 46,2% 53,8% 100,0%

% Dentro G 100,0% 100,0% 100,0%

Media Desviacion estandar Minimo Maximon

Grupo 1 18 17,17 5,83 18 28

Grupo 2 21 16,14 2,67 18 23

Total 39 16,62 4,39 12 28

Ranks(a)

Grupos de estudio N Promedio de rango Suma de rango

Wand 18 12,11 218,00
Escala de dolor Convencional 18 24,89 448,00

Total 36

Tabla 2 Medidas descriptivas de la edad, segun grupos de comparacion, de pacientes, clinica Colegio 
Universitario Colombiano, 2001-2002.

Tabla 3 Medidas prueba no-parametrica de Mann Whitney, segun grupos de estudio, de pacientes, 
clinica Colegio Universitario Colombiano, 2001-2002.

Tabla 1 Distribucion del genero, segun grupos de comparacion, de pacientes, clinica Colegio 
Universitario Colombiano, 2001-2002.



Grupos de estudio en general N Promed io de rango

8

4

5

1
Escala de dolor 5

1
8
4

36

Ranks(a)

Grupos de estudio N Promed io de rango Suma de rango

CCS 21
Escala de dolor Convencional 21

42

Ranks(a)

Grupos de estudio en general N Promed io de rango

8

4

6

3
Escala de dolor 6

3

9

3

42

Tabla 4 Medidas prucba no-parametrica de Mann Whitney, segiin grupos de estudio, de pacientes, 
clinica Colegio Universitario Colombiano, 2001-2002.

Ranks(a)

CCS-Izquierdo-Superior

CCS-Izquierdo-Inferior

Convencional-Derecho-Superior

Convencional-Derecho-Inferior

CCS-Derecho-Superior

CCS-Derecho-Inferior

Wand-Derecho-Superior

Wand--Derecho-lnferior

12,86

30,14

14,56

17,88

9,42

8,50

30,50

32,00

27,67

35,00

270,00

633,00

8,25
16,88

12,80

20,50

29,50

13,50

27,50

16,75

Wand -Izq u ierdo-S u per ior 

Wand-lzquierdo-lnferior 

Convencional-Derecho-Superior 

Convencional-Derecho-Inferior 

Convencional-Izquierdo-Superior 

Convencional-lzquierdo-lnferior 

Total

Convencional-Izquierdo-Superior

Convencional-lzquierdo-lnferior 

Total

Total

Tabla No 6 Medidas prueba no-parametrica de Mann Whitney, segun grupos de estudio, de pacientes, 
clinica Colegio Universitario Colombiano, 2001-2002.

Tabla No 5 Medidas prueba no-parametrica de Mann Whitney, segun grupos de estudio, de pacientes, 
clinica Colegio Universitario Colombiano, 2001-2002.



Ranks(a)

Grupos de estudio en general N Mean Rank

13

5
Escala de dolor 13

5

Total 36

Ranks(a)

Grupos de estudio en general N Mean Rank

14

7
Escala de dolor 15

6

Total 42

Tabla 7 Mcdidas prueba no-paramctrica de Mann Whitney, segun grupos de estudio, de pacientcs, 

clinica Colegio Universitario Colombiano, 2001-2002.

CCS-Superior

CCS-inferior

Covencional-Superior

Convencional-lnferior

Wand-Superior

Wand inferior

Covencional-Superior

Convencional-lnferior

12,36

13,86

28,80

33,50

10,00
17,60

28,27

16,10

Tabla No 8 Medidas prueba no-parametrica de Mann Whitney, segun grupos de estudio, de pacientcs, 
clinica Colegio Universitario Colombiano, 2001-2002.


