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RESUMEN 

Objetivo: Determinar el nivel de ansiedad en cirugías de terceras molares en 

pacientes atendidos en la Clínica Odontológica de la Universidad Norbert 

Wiener Lima 2016 II. 

Materiales y métodos: 100 pacientes resolvieron un cuestionario sobre su 

nivel de ansiedad antes y después de la intervención quirúrgica, la extracción 

fue de una pieza dentaria por paciente, y los grupos se distribuyeron de 

acuerdo a la subvariable complejidad de procedimiento, en el Grupo Dientes 

Retenidos (n=50) y Grupo Dientes Erupcionados (n=50), de acuerdo a las 

frecuencias se obtuvieron los datos para conformar las subvariables género, 

arcada dentaria (zona donde se hizo la extracción) y frecuencia de 

tratamientos quirúrgicos previos. El nivel de ansiedad se obtuvo de acuerdo a 

la escala de Corah modificada. Los datos fueron transferidos al programa 

estadístico SPSS v22; para comparar el nivel de ansiedad según la 

complejidad del procedimiento, género y arcada dentaria mediante la prueba 

estadística U Mann Whitney, y para compararlo con la frecuencia de 

tratamientos quirúrgicos previos se utilizó la prueba Kruskal Wallis. Se 

consideró un nivel de significancia de α˂0.05. 

Resultados: Existe diferencias significativas en el nivel de ansiedad de 

pacientes con piezas retenidas y erupcionadas (p= 0,00), prevaleciendo en 

pacientes con piezas retenidas, existe diferencias en el nivel de ansiedad entre 

géneros (p= 0,04), evidenciando mayor nivel de ansiedad en pacientes de sexo 

femenino, el nivel de ansiedad es similar según la arcada dentaria (p= 0,39) y 

la frecuencia de tratamientos quirúrgicos previos (p= 0,11). 

Conclusión: Los niveles de ansiedad están presentes en los pacientes, antes 

y después de la intervención quirúrgica. 

Palabras clave: Ansiedad, exodoncia, terceros molares 
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SUMMARY 

Objective: To determine the level of anxiety in third molar surgeries in patients 

treated in the Odontology Clinic of the Private University Norbert Wiener Lima 

2016 II. 

Materials and methods: 100 patients resolved a questionnaire about their 

anxiety level before and after the surgery, extraction was one tooth per patient, 

and the groups were distributed according to the subvariable difficulty of 

procedure, in the Group of Retained Teeth (N = 50) and Group of Erupted 

Teeth (n = 50), according to the frequencies were obtained the data to conform 

the subvariables genus, dental arch (Zone where the extraction was made) and 

frequency of previous surgical treatments. The level of anxiety was obtained 

according to the modified Corah scale. The data were transferred to the 

statistical program SPSS v22; to compare the level of anxiety according to the 

difficulty of procedure, genus and dental arch by means of the statistical test U 

Mann Whitney, and to compare it with the frequency of previous surgical 

treatments the Kruskal Wallis test was used. A level of significance of α<0.05 

was considered. 

Results: There were significant differences in the level of anxiety of patients 

with retained and erupted tooth (p = 0.00), prevailing in patients with retained 

tooth, there were differences in anxiety level between genders (p = 0.04) 

showing a Higher level of anxiety in female patients, the anxiety level is similar 

according to the dental arch (p = 0.39) and the frequency of previous surgical 

treatments (p = 0.11). 

Conclusion: Anxiety levels are present in patients, before and after surgery. 

Key words: Anxiety, exodontia, third molars 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del problema. 

En los tratamientos odontológicos, se presenta con frecuencia la ansiedad del 

paciente, que trae como consecuencia que este no colabore, o tenga 

dificultades antes y después de realizar la cirugía de terceros molares, por lo 

que es de importancia la identificación de estos signos en los pacientes que 

acuden a la consulta dental para poder dar conocer las causas y ayudar a 

superar dicho problema en los distintos servicios odontológicos. 

La ansiedad y el miedo sobre las atenciones dentales de los pacientes, son 

uno de los principales inconvenientes a los que se enfrenta el odontólogo ya 

que el comportamiento de los pacientes puede ser poco cooperador, y eso 

representa un desafío para el odontólogo. Generalmente los pacientes con 

ansiedad relacionan el asistir a una consulta dental con experiencias de gran 

sufrimiento y dolor, lo que los lleva a experimentarla como una situación 

amenazadora y de alto estrés. 

Según Barrancos J (1). “el miedo al profesional de la odontología es un 

sentimiento que se debe considerar en el momento de formar el vínculo entre 

paciente-odontólogo. La confianza que se entrega al profesional de la salud, 

un ambiente agradable, y un consultorio muy bien estructurado, la capacidad 

y seguridad que brinda un odontólogo, son factores que ayudan para que el 

miedo o la ansiedad que podría tener el paciente disminuyan o desaparezca”. 
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Ante estas situaciones se ha determinado que existen procedimientos 

odontológicos que pueden ocasionar ansiedad en mayor o menor grado, 

destacando entre ellos, la extracción de terceras molares; esta dependerá de 

varios factores, que técnicamente, serán elegidos por el cirujano considerando 

algunos aspectos tales como: grado de inclusión del tercer molar, posición, 

inclinación, longitud de las raíces, densidad del hueso.  

Por lo que en el presente estudio nos enfocaremos a evaluar el nivel de 

ansiedad en los pacientes que serán sometidos al tratamiento de la cirugía de 

terceros molares. 

1.2. Formulación del problema. 

1.2.1. Problema general. 

¿Cuál será el nivel de ansiedad en cirugías de terceras molares en pacientes  

atendidos en la Clínica Odontológica de la Universidad Norbert Wiener Lima 

2016 II? 

1.3. Justificación 

Someterse a una intervención quirúrgica es, sin duda, una situación muy 

distinta al resto de acontecimientos que podemos vivir en nuestra vida 

cotidiana, esto se debe a la falta de control que tenemos sobre ésta. Es por 

eso, que no resulta extraño que la ansiedad sea la emoción más común que 

sufren los pacientes sometidos a cirugía. (2)  
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La visita al odontólogo, constituye claramente uno de los temores más 

frecuentes en la población general, con una incidencia cercana al temor de las 

alturas, y apenas por debajo del temor de hablar en público. (3) 

Por tanto, la importancia del estudio radica en demostrar el nivel de ansiedad 

de los pacientes atendidos en cirugías de terceras molares y así, se puedan 

tomar medidas preventivas de acción previa como por ejemplo: motivación al 

paciente, ambiente de trabajo adecuado, anestesia psicológica, 

musicoterapia, programación de las atenciones en la mañana, para conseguir 

un buen control de ansiedad. Así mismo el resultado del uso del cuestionario 

de Corah modificado será de suma importancia para próximas investigaciones. 

También la presente investigación concederá importantes aportes en el tema 

del nivel de ansiedad de los futuros procedimientos odontológicos que se 

realizarán, para así proceder a la atención de la manera más adecuada ante 

ese problema. 

Esta investigación es conveniente en cuanto al propósito académico porque 

servirá como una referencia bibliográfica para investigaciones futuras. Del 

mismo modo tendrá un valor teórico para los estudiantes de pre-grado 

pudiendo cubrir algún vacío del conocimiento en cuanto al tema de la ansiedad 

en los procedimientos odontológicos.  
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1.4. Objetivos. 

1.4.1. General. 

 Determinar el nivel de ansiedad en cirugías de terceras molares en 

pacientes atendidos en la Clínica Odontológica de la Universidad 

Norbert Wiener Lima 2016 II. 

1.4.2. Específicos 

1. Determinar el nivel de ansiedad antes de las cirugías de terceras 

molares en pacientes atendidos en la Clínica Odontológica de la 

Universidad Norbert Wiener Lima 2016 II. 

2. Determinar el nivel de ansiedad después de las cirugías de terceras 

molares en pacientes atendidos en la Clínica Odontológica de la 

Universidad Norbert Wiener Lima 2016 II. 

3. Determinar el nivel de ansiedad en cirugías de terceras molares en 

pacientes según la complejidad del procedimiento en la Clínica 

Odontológica de la Universidad Norbert Wiener Lima 2016 II. 

4. Determinar el nivel de ansiedad en cirugías de terceras molares en 

pacientes según la arcada dentaria en la Clínica Odontológica de la 

Universidad Norbert Wiener Lima 2016 II. 

5. Determinar el nivel de ansiedad en cirugías de terceras molares en 

pacientes atendidos según género en la Clínica Odontológica de la 

Universidad Norbert Wiener Lima 2016 II. 
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6. Determinar el nivel de ansiedad en la cirugía de terceras molares en 

pacientes atendidos según la frecuencia de tratamientos quirúrgicos 

previos en la Clínica Odontológica de la Universidad Norbert Wiener 

Lima/ 2016 II. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes. 

 Torres L. (2017) Perú. Realizo un estudio llamado “Nivel de ansiedad en 

pacientes adultos sometidos a cirugía dental en la Clínica Odontológica de 

la Universidad Norbert Wiener durante los meses mayo - julio 2016” el cual 

tuvo como objetivo de determinar el nivel de ansiedad de los pacientes 

adultos que son sometidos a cirugía dental, para el cual en el estudio 

participaron 100 pacientes adultos entre 20 a 59 años de edad, a los cuales 

se les realizó un test de valoración de ansiedad, se aplicó la Escala de 

Ansiedad de Norman Corah Modificada. El estudio fue de tipo 

observacional, descriptivo, prospectivo de corte transversal. Los hallazgos 

encontrados en este estudio determinaron que el 72% de los pacientes 

presentaron algún nivel de ansiedad, un 28% presentó ansiedad leve, la 

ansiedad moderada con un 43%, y la ansiedad severa con un 5%, Se 

determinó que el género masculino, presentó un nivel de ansiedad 

moderada con un 47.4% frente a un 40.3% del género femenino también 

se observo que el 88% de los pacientes tuvieron experiencia previa de 

tratamiento dental, de los cuales el 45.5% presento ansiedad moderada y 

en 5.7% ansiedad severa. Se recomienda que se deben seguir haciendo 

investigaciones al respecto, con diferentes instrumentos de medición de 

ansiedad, grupo poblacional, factores sociodemográficos, procedimientos 

dentales y ampliar a estudios de correlación. (4) 
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 Cázares F. et al (2016) Colombia. realizaron un estudio llamado “Grados 

de ansiedad en la extracción de un tercer molar impactado. Diferencias de 

género” cuyo objetivo fue determinar el grado de ansiedad que se 

manifiesta ante la extracción quirúrgica de un tercer molar impactado y 

comparar los resultados de acuerdo a género. El tipo de estudio es no 

experimental, con un diseño transversal, descriptivo y comparativo. La 

muestra estuvo conformada por 80 pacientes que acudieron a consulta 

odontológica de ambos géneros (28 varones y 52 mujeres) de entre 17 y 

62 años de edad (media de 35.5 años). Los resultados mostraron que las 

mujeres tuvieron grados de ansiedad en un 56.3 % contra un 27.5% de los 

hombres, lo que indica que la proporción de ansiedad es mayor 

estadísticamente significativa para el género femenino. Llegando a la 

conclusión que  la ansiedad es una emoción muy frecuente en los 

pacientes odontológicos particularmente en los que acuden a cirugía oral 

y específicamente en las extracciones de terceros molares. Existen 

diferencias entre géneros ya que el género femenino es el que presenta 

grados de ansiedad extrema, aunque hay que señalar que se deben 

considerar los factores socioculturales los cuales pueden determinar el 

comportamiento de cada individuo. Por último, es muy importante que el 

odontólogo haga uso de todas las técnicas y destrezas para evitar grados 

de ansiedad que pudieran conducir a estados críticos durante el 

tratamiento dental. (5) 
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 Heras M. (2015) España. realizó un estudio llamado “Influencia de 

protocolo de información en el estado de ansiedad en pacientes sometidos 

a la extracción de terceros molares inferiores incluidos” cuyo objetivo de 

este trabajo fue estudiar la influencia de los formatos de información (oral, 

escrito y audiovisual) en el estado ansiedad preoperatoria sobre los 

pacientes que van a ser sometidos a la exodoncia de un tercer molar 

inferior incluido. Se realizó un estudio prospectivo de una serie consecutiva 

de 91 pacientes que se sometieron a la extracción de un cordal inferior 

incluido. Antes de la cirugía los pacientes completaron el inventario de 

ansiedad de Spielberger State-Trait (rasgo y estado) y en una segunda 

evaluación de la ansiedad, mediante un breve cuestionario de dos 

preguntas se analizó la ansiedad y el efecto que la información ha tenido 

en ellos. Los resultados en cuanto a las variables estudiadas mostraron 

diferencias significativas en relación a la información ofrecida bajo el 

formato audiovisual (en una escala de -3 a 3, -0,57±1,43). La muestra 

evidenció un aumento en el estado de ansiedad de los pacientes con 

respecto a los otros formatos. La influencia de los formatos oral y escrito 

(en escala de -3 a 3, 0,97±1,2 y 0,29±0,9, respectivamente) no fue 

estadísticamente significativa. (6) 

 Pineda R. (2015) Guatemala. En el estudio “Nivel de ansiedad en 

pacientes adultos que se encuentran en la sala de espera de la Facultad 

de Odontología de la Universidad de San Carlos de Guatemala”, el objetivo 

fue evaluar el nivel de ansiedad que presentan los pacientes adultos 

durante su estadía en la sala de espera y que recibieron tratamiento en la 
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Clínica de exodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

San Carlos de Guatemala durante el mes de enero de 2015. Se trabajó 

con una muestra de 33 pacientes mayores de 18 años que asistieron a la 

clínica por tratamiento de extracción(es) dental(es), a quienes se les midió 

su nivel de ansiedad utilizando el Inventario de Ansiedad de Beck, así 

mismo se tomó el tiempo de espera y se incluyeron preguntas con el 

objetivo de conocer la edad, el sexo, experiencia previa y presencia de 

dolor. Se determinó que el nivel de ansiedad de los pacientes oscila entre 

mínimo y leve; según los análisis no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la relación de nivel de ansiedad con las 

variables de edad, sexo, experiencia previa y presencia de dolor actual. El 

nivel obtenido en el estudio de ansiedad demuestra que fue más bajo de 

lo esperado, dado que el 57.6% de los resultados obtenidos se encuentra 

en el nivel mínimo de ansiedad y el 33.3% en el nivel leve, encontrándose 

el 90.9% de los datos dentro de estas dos categorías, y encontrándose el 

9.1% en los niveles de moderado y severo. (7) 

 Tarazona B. et al (2015) España. Realizaron el estudio llamado “La 

ansiedad antes de la extracción de un tercer molar inferior” cuyo objetivo 

fue evaluar los niveles de ansiedad antes de la extracción del tercer molar 

inferior y comprobar la correlación y la fiabilidad de las escalas utilizadas 

para la medición de la ansiedad preoperatoria. Fue un estudio prospectivo 

de pacientes tratados con la extracción de un tercer molar inferior entre 

septiembre 2010 a diciembre de 2010. Un total de 125 pacientes fueron 

incluidos en el estudio. Todos ellos eran pacientes del Departamento de 



21 
 

Cirugía Oral e Implantología de la Escuela Médica y Odontológica de la 

Universidad de Valencia. Antes de la cirugía, los pacientes tenían que 

completar un protocolo preoperatorio con 4 escalas. Para la (STAI escala-

T), el número de pacientes no ansiosos fue de 80 y 45 pacientes 

ansiosos. Con la escala STAI-S (estado de ansiedad), se encontraron 58 

pacientes no ansiosos y 67 ansiosas. Para la escala de ansiedad dental 

(DAS), el número de pacientes con ansiedad fue de 48 pacientes y 77 

pacientes no ansiosos. Finalmente, en la escala APAIS, el número de 

pacientes ansiosos era 55 y el número de pacientes no ansiosos era 70. 

(8) 

 Torres L. et al (2014) España. Realizaron un estudio “Influencia del 

estado de ansiedad y el rasgo de ansiedad en el post operatorio en cirugía 

oral” donde el objetivo de este trabajo fue estudiar la influencia de la 

ansiedad (ambos rasgo y estado) en el postoperatorio y la recuperación 

después de la extracción de tercera molar, para establecer el papel de 

cada uno de los aspectos de la ansiedad en los resultados, que obtuvo de 

una manera independiente y complementaria. Se realizó un estudio 

prospectivo de una serie consecutiva de 88 pacientes que se sometieron 

extracciones de terceros molares inferiores. Antes de ser provisto de 

alguna información acerca de la operación, los pacientes completaron la 

Spielberger State-Trait Anxiety Inventory-Rasgo y Estado. Se evaluó en 

forma postoperatoria la hinchazón y el dolor. el estudio incluyó 88 

pacientes. 30 de ellos presentaron ansiedad como rasgo de la 

personalidad (37,5%) y 41 presentaron ansiedad como estado (45,4%). 
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Los resultados en cuanto a las variables postoperatorias entre los grupos 

de ansiedad como rasgo fueron positivo y negativo; el consumo de 

fármacos analgésicos fue mayor en el grupo de ansiedad como rasgo 

positivo de una manera estadísticamente significativa, mientras que éstas 

diferencias se detectaron sólo en ocasiones específicas en relación con el 

dolor y la hinchazón. Cruzando ambas variables (estado de ansiedad (SA) 

y rasgo de ansiedad (TA)) se observó que dichas 20 pacientes presentaron 

SA positivo (+) y TA negativo (-) (22,72%), 9 pacientes presentaron SA (-) 

y T (+) (10, 22%), 21 pacientes presentaron SA (+) y TA (+) (23,86%), y 38 

pacientes presentaron SA (-) y TA (+)  (43,18%). (9) 

 Medeiros L. et al (2013) Brasil. Realizaron un estudio “evaluación del 

grado de ansiedad de los pacientes antes de cirugías orales menores” en 

donde el objetivo fue evaluar el grado de ansiedad preoperatoria en los 

pacientes sometidos a cirugía oral, identificar qué procedimiento quirúrgico 

provoca más ansiedad en los pacientes, y cuál es el tiempo que causa 

mayor ansiedad quirúrgica. Se seleccionaron 200 pacientes para 

someterse a una cirugía oral en el departamento de pacientes externos de 

Odontología de la Universidad Federal de Sergipe. En el día de la cirugía, 

los pacientes respondieron a la EAD escala, siendo evaluado tasa 

cardíaca (FC) y la presión arterial (PA). No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los tratamientos en relación con la 

ansiedad. La correlación Spearman entre los valores obtenidos para la 

ansiedad y la tensión arterial y la frecuencia cardíaca demostraron ser 

débiles, aunque significativo entre los resultados. La anestesia fue el 
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momento que produjo el aumento de la ansiedad (prueba de Kruskal-

Wallis) con un valor de 3 según la escala de Corah, en comparación con 

otros momentos donde solo se obtuvo el valor de 2 según la escala de 

Corah. La ansiedad influyó en el aumento de la frecuencia cardíaca con 

90.4 (±18.1) para cirugía periodontal, 75.5 (±14.4) para cirugías simples y 

83.4 (±16.1) para cirugías complejas y aumento de la presión arterial 

sistólica con valores de presión sistólica de 132.9 (±16.6) para cirugía 

periodontal, 125.5 (±13.8) para cirugías simples y 122.2 (±11.3) para 

cirugías complejas, por lo que es importante el control por el dentista para 

evitar complicaciones durante la cirugía. (10) 

 Hyczy L. et al (2012) Brasil. Realizaron un estudio “nivel de ansiedad en 

pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos odontológicos” cuyo 

objetivo fue evaluar la existencia de diferencias en el grado de ansiedad 

en 122 pacientes voluntarios sometidas a diferentes formas de 

procedimientos quirúrgicos de forma ambulatoria en la Facultad de 

Odontología CESCAGE - Centro de Educación Superior de Campos 

Gerais. Los pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo a la 

modalidad quirúrgica: Grupo 1 - compuesto por 60 pacientes que 

requerían extracciones de terceros molares y Grupo 2 – compuesto por 62 

pacientes sometido a extracciones dentales simples. La ansiedad se 

determinó mediante la Escala de Ansiedad Dental (DAS) de Corah, 

aplicada antes de los procedimientos quirúrgicos. Los datos se sometieron 

a la prueba de Mann Whitney, adoptando el nivel de significación de 5%. 

Los resultados muestran que no hubo asociación entre el nivel de la 
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ansiedad y el sexo. Se encontró que los pacientes que se sometieron a 

extracciones convencionales indican mayor grado de ansiedad que los 

pacientes sometidos a cirugía de terceros molares incluidos. Los 

procedimientos quirúrgicos son ansiogénicos en un 95,1% de la población 

analizada, lo que subraya la importancia de los estudios que se produzcan 

problemas emocionales de los pacientes dentales y el uso de medidas que 

proporcionen la comodidad del paciente, como técnicas de modificación 

de conducta, sugestión positiva y fiable, o incluso el uso de fármacos 

ansiolíticos en casos extremos. (11) 
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2.2. Bases teóricas. 

2.2.1. Ansiedad. 

El siglo pasado fue considerado como el período de la ansiedad, aunque el 

miedo y la ansiedad son tan viejos como la misma humanidad. El primer 

reconocimiento escrito, del valor de la ansiedad se encuentra en el tratado del 

filósofo árabe Alá IbnHazim de Córdova, donde cita la universalidad de la 

ansiedad como condición básica de la existencia humana. Así también Charles 

Darwin consideraba al miedo como una de las emociones humanas más 

fundamentales, según su teoría evolucionista, donde menciona que la función 

del miedo consistía en excitar y activar el organismo para enfrentar los diversos 

peligros externos; poniendo mayor énfasis en las manifestaciones visibles del 

miedo. Las funciones de adaptación de las reacciones al miedo proveen una 

señal que pone en estado de alerta al organismo para poder actuar: ya sea 

para escapar o como también para eliminar un peligro potencial. Siempre que 

una situación se perciba como amenazadora, independientemente que el 

peligro sea real o imaginario, conducirá en una reacción emocional 

desagradable, aparecerá el estado de ansiedad, el cual es fácil de reconocer, 

ya que contiene una combinación de pensamientos y sensaciones 

desagradables. Además de los procesos fisiológicos mencionados antes, el 

individuo se siente aprensivo, tenso, molesto, atemorizado y nervioso; tiende 

a preocuparse por las circunstancias específicas que provocan su estado de 

ansiedad. (12) 
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“El estado de ansiedad tiene una intensidad y fluctúa en el tiempo”. (13) 

a) Ausencia de ansiedad: Predominan la calma y la serenidad. 

b) Ansiedad moderada: Es acompañada por incertidumbre, aprensión, y 

nerviosismo. 

c) Ansiedad alta: Se caracterizan por miedo y temor intenso, acompañados 

de un comportamiento de pánico. 

La intensidad y la duración del estado de ansiedad van a depender en gran 

medida de los agentes recibidos por el sujeto, así como de la interpretación 

que haga de ellos como amenazantes o peligrosos. 

Cuando el estado de ansiedad aparece, el comportamiento del individuo 

incluirá: inquietud, temblor, dificultad en la respiración, expresiones faciales de 

miedo, tensión muscular, falta de energía y fatiga. 

Los cambios en la fisiología que se puede evidenciar son: taquicardia, 

elevación de la presión arterial, respiración más rápida y profunda, rigidez 

muscular y dilatación pupilar o midriasis. (12) 

El estado de ansiedad asociado con estos cambios conductuales y fisiológicos, 

constituyen una experiencia desagradable, lo que hace que las personas 

eviten o traten de minimizar la situación de amenaza. 

Aunque las situaciones muchas veces sean benignas, estas podrían causar 

intensos niveles de ansiedad, ya que el individuo por alguna razón percibe 
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dichas situaciones como peligroso, como el caso de estar en el consultorio 

dental. (12) 

Según Spielberg (11), en su libro sobre Tensión y Ansiedad, se menciona que 

“la ansiedad no era reconocida con anterioridad como condición concreta y 

penetrante, sino hasta hoy en día. Sin embargo, esta condición ha existido 

desde la primera especie homo, pero se consideraba como un aspecto del 

miedo”. 

La ansiedad, clínicamente, se define como una reacción emocional la cual está 

caracterizada por sentimientos de tensión, aprensión, nerviosismo y 

preocupación causada por la anticipación de una posible amenaza o peligro 

próximo, intangible y difuso, que se acompaña de la activación del sistema 

nervioso autónomo. (14,15) 

El concepto de ansiedad se presenta instalado en el terreno de las emociones 

y va aparecer como una reacción multidimensional caracterizada por diversos 

sistemas de respuesta como son: subjetivo, fisiológico y motor. (16) Esta se 

trata de una concepción formulada por Lang y Lazovik (17,18) ya en el año de 

1963, en el llamado enfoque de los “Tres Sistemas de Respuesta”. Con este 

punto de vista, Miguel-Tobal (19) considero que “el estado de ansiedad 

engloba aspectos cognitivos displacenteros, detención y aprensión; aspectos 

fisiológicos, la cual se caracteriza por un grado alto de activación del sistema 

nervioso autónomo y aspectos motores, que implican, variables como la 

expresión facial así como movimientos o posturas corporales, y respuestas de 

escape (huida) y evitación”.  
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En diversos estudios20, hacen referencia sobre “el triple sistema de respuesta 

de la ansiedad, señalando que los tres componentes pueden estar disociados, 

pudiendo llegar a funcionar, hasta determinado punto de modo independiente, 

dando lugar al fenómeno conocido como fraccionamiento de respuestas”, la 

cual a su vez aportaria distintos perfiles cognitivos, fisiológicos y conductuales, 

según el predominio de los diferentes sistemas21. 

La distinción entre el miedo y la ansiedad nunca ha estado completamente 

resuelta, y tampoco hoy en día esa distinción se ha resuelto, ya que ambas 

reacciones tienen como origen cuando un individuo percibe una situación 

como peligrosa o amenazante. Los términos de miedo y ansiedad se 

diferencian porque el miedo sería una reacción emocional inmediata frente a 

un peligro actual e identificable; mientras que la ansiedad, se considera como 

un estado emocional más difuso y sin una fuente externa de amenaza 

reconocible. Sin embargo, esta distinción es problemática porque los estímulos 

generadores de miedo pueden existir, aunque no sean identificables, y pueden 

ser, además, de tipo interno y difícil de determinar (22). Algunos autores han 

tratado de resolver dichos problemas mencionando que “el miedo es una 

alarma primitiva, que se dispara ante la percepción de un peligro presente, el 

cual motiva la conducta de huida o escape; a diferencia de la ansiedad, que 

es un estado emocional de miedo no resuelto o un estado de activación que 

no tiene una dirección específica tras la percepción de amenaza” (22). 

La realidad es que, los términos de miedo y ansiedad vienen utilizándose de 

igual forma. De hecho, por ejemplo, los miedos y fobias suelen considerarse 
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como problemas o trastornos de la ansiedad. También diferenciar de manera 

conceptual entre miedo y fobia es importante porque, aunque se suelen utilizar 

de manera intercambiable en la literatura odontológica, son constructos 

diferentes. “El término fobia hace referencia a un miedo muy intenso, 

desproporcionado, persistente e irracional hacia un objeto, situación o 

actividad específicos que da lugar a un deseo incoercible de evitarlo” (23). “Aun 

cuando en términos estrictos es necesario que se produzca evitación para que 

se constate la existencia de una fobia, clínicamente suele asumirse que es 

suficiente con que la persona presente un fuerte deseo de evitar la situación 

fóbica, o en su defecto la tolere con elevado grado de ansiedad y malestar. La 

fobia, pues, es un trastorno de ansiedad” (24). 

Una de las propiedades importantes de la ansiedad va a ser su naturaleza 

anticipatoria. El cual quiere decir que la respuesta de ansiedad tiene la 

capacidad de anticipar o señalar un peligro o amenaza para el propio individuo. 

Esto le da a la ansiedad un valor importante funcionalmente, ya que posee 

utilidad biológico-adaptativa. Esta utilidad, no obstante, se convierte en 

desadaptativa cuando se anticipa un peligro irreal y de este modo se convierte 

en ansiedad clínica. Así pues, “la ansiedad no siempre varía en proporción 

directa al peligro real de la situación, sino que puede ocurrir de forma irracional, 

ante situaciones de escaso peligro objetivo o que carecen de peligro real”. De 

todo lo anterior, podemos deducir que la ansiedad puede ser entendida, bien 

como una respuesta normal y necesaria, así como también una respuesta 

desadaptativa (ansiedad patológica). (25)  
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“La ansiedad patológica se caracteriza por presentar ciertas diferencias 

cuantitativas respecto a la ansiedad normal, como por ejemplo, tomando la 

forma de una fobia. La ansiedad ha estado ampliamente asociada con el 

tratamiento odontológico. La atención odontológica es una situación especial, 

ya que determinados tratamientos odontológicos pueden causar dolor u otras 

experiencias desagradables. Los complejos factores de la ansiedad influyen 

en la experiencia de los procedimientos odontológicos, y llevan a una gran 

variedad de disfunciones conductuales relacionadas con el tratamiento 

odontológico”. (25) 

En el tratamiento dental el miedo y la ansiedad son prácticamente 

indistinguibles. El paciente se va a encontrar con ambas amenazas “real” e 

“imaginaria” y reaccionar con diferentes grados de aprensión. (15,25) 

Algunos autores emplean el término “miedo dental” para describir una 

aprensión moderada que causa tensión durante el tratamiento, pero capacita 

al paciente para recibir cuidado dental, la “ansiedad al tratamiento dental” para 

denotar una aprensión más profunda que interfiere con el tratamiento rutinario 

y requiere una atención especial, y el término “fobia al tratamiento dental” para 

referirse a pacientes cuya ansiedad es tan grande que les lleva a evitar el 

cuidado dental, incluyendo prácticas orales de dejadez. (26,27) 
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2.2.2. Exodoncia. 

Es el acto quirúrgico mediante el cual se extraen los dientes brotados de sus 

alvéolos con el menor trauma posible. Es una cirugía laboriosa que requiere 

una técnica muy cuidadosa, por lo que con frecuencia se producen accidentes 

y complicaciones desde muy simples hasta muy complejos. (28) 

La exodoncia o extracción dental es seguramente el primer procedimiento 

odontológico efectuado por el hombre. Documentos históricos que se 

remontan a la era pre-cristiana, nos revelan procedimientos y equipo destinado 

para tal fin, lo cual no es de extrañar por cuanto el dolor denario ha 

acompañado al ser humano desde la época pre-histórica. No fue sin embargo, 

sino hasta mediados del siglo pasado cuando la ciencia médica en particular 

la ciencia odontológica principió a dar a la extracción dentaria el valor 

quirúrgico que le corresponde. En efecto, éste último concepto es 

comprensible si se tiene en cuenta que la avulsión de un diente de su alveolo 

implica establecer una solución de continuidad en los tejidos y por consiguiente 

dejar establecida una herida abierta que como cualquier otra herida está sujeta 

a las tensiones, presiones y contaminaciones del medio donde se encuentra. 

Además de esto, el procedimiento para efectuarla conlleva necesariamente a 

un trauma quirúrgico sobre tejidos vivos que debe minimizarse en lo posible 

haciendo uso del conocimiento, la técnica y la destreza necesarias. (29) 

 Exodoncia preventiva o profiláctica. La justificación de la exodoncia 

profiláctica de terceros molares ha sido un debate por mucho tiempo. Son 

varias los motivos que se pueden dar para la remoción temprana de 
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terceros molares asintomáticos o sin patología aparente, la mayoría de las 

cuales no están basadas en evidencia fiable entre las cuales se mencionan 

(30). “No cumplen una función útil en la boca, incrementan el riesgo de 

cambios patológicos y síntomas, y puede que el paciente ya sea mayor 

cuando aparece la patología con lo que se aumentan y son más serias las 

complicaciones. El momento adecuado para la exodoncia del tercer molar 

es cuando la pieza dentaria ha alcanzado los dos tercios de su desarrollo, 

lo que coincide generalmente entre los 16 y 18 años” (31). De otro modo, 

la posibilidad de que los terceros molares causen cambios patológicos en 

el futuro ha sido exagerada (32,33). Muchos terceros molares impactados 

o sin erupcionar pueden, ocasionalmente, erupcionar de manera normal y, 

en ocasiones, muchos terceros molares impactados nunca causan 

problemas clínicamente importantes (34). Además, estudios longitudinales 

sugieren que “la prevalencia de nueva patología asociada con terceros 

molares que permanecen retenidos disminuye con la edad” (34). De hecho 

varios estudios, han demostrado que “la mayoría de las personas no 

desarrollan patología asociada con dientes sin erupcionar” (35). Los 

beneficios de dejar incluidos los terceros molares no han sido valorados lo 

suficiente en el pasado, en ocasiones, pueden constituir una ayuda para 

algún tratamiento protésico (36). Pero no todos los autores están de 

acuerdo con estas afirmaciones, así Leonard (37) opina que “los cordales 

inferiores son “bombas de efecto retardado”, que con el tiempo podrían 

causar dolor e infecciones, y si no se tratan, pueden amenazar la vida del 

paciente”. 
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 Exodoncia por infección. La pericoronaritis es la indicación más 

frecuente para cirugía del tercer molar (38) y, por lo general, ocurre en 

adolescentes y adultos jóvenes, y menos frecuentemente en personas 

mayores (39). En un estudio realizado sobre 1000 pacientes divididos en 

3 categorías según la edad (menores de 25 años, 25-35 años y más de 35 

años), se obtuvo que la pericoronaritis fue la principal causa de exodoncia 

de terceros molares con los siguientes porcentajes: 32,7%, 46,1% y 40,6% 

respectivamente (40). Leone y cols. (41) “Indicaron que los cordales 

inferiores verticales cubiertos por tejido blando son más susceptibles de 

infección”. Existe consenso acerca de la indicación de exodoncia de 

terceros molares inferiores en caso de pericoronaritis recurrentes. Sin 

embargo, aparece controversia sobre el protocolo de actuación cuando un 

tercer molar inferior ha presentado un único episodio de infección 

pericoronal. Las tendencias actuales sugieren un tratamiento conservador, 

considerando más adecuado sustituir el tratamiento quirúrgico por un 

seguimiento adecuado del proceso agudo (42).  

 Exodoncia por motivos ortodóncicos. Desde el comienzo de la 

especialidad de ortodoncia (43), la presencia de los terceros molares se 

pensó que era responsable del apiñamiento tardío de los dientes 

anteroinferiores, porque con frecuencia se observó que coincidía con el 

momento de erupción de los terceros molares y se intentó concluir una 

relación causa-efecto entre estos dos fenómenos. Se creyó que el vector 

de fuerzas de la erupción de los cordales inferiores empujaba contra los 

segundos molares, causando así la migración mesial de las piezas 
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ubicadas mesialmente del tercer molar con el resultado de la pérdida de 

espacio y el apiñamiento de las piezas anteriores. Numerosos estudios 

que pretendían probar esta hipótesis no encontraron asociación entre 

ambos acontecimientos. Aunque sigue siendo motivo de controversia, el 

consenso actual indica que la exodoncia profiláctica de los terceros 

molares para estabilizar el tratamiento ortodóncico está injustificada 

(43,44). Para algunos autores, el tercer molar mandibular constituye un 

factor determinante en el desarrollo del apiñamiento de los incisivos, 

concluyendo que la extracción de los mismos resulta beneficiosa en casos 

de apiñamiento inicial severo (45). De otra manera, otros autores se sitúan 

en el extremo opuesto, y consideran, que los terceros molares no cumplen 

un papel importante ni decisivo en la aparición de estas patologias (46). 

Entre los postulados de unos y otros se sitúa un grupo, quizás el más 

numeroso, que opina que los terceros molares inferiores en combinación 

con otros factores pueden contribuir al desarrollo del apiñamiento (47). 

 Exodoncia por motivos prostodóncicos y restaurativos. La presencia 

de prótesis con bases mucosoportadas puede estimular la erupción de 

dientes impactados en áreas aparentemente edéntulas, debido al estímulo 

propioceptivo que provoca la prótesis, en estas situaciones la 

sintomatología más habitual suele ser dolor persistente en la encía y el 

tratamiento indicado es la exodoncia del tercer molar incluido (48). 

“Estará indicada también la exodoncia de terceros molares inferiores 

cuando sea necesario el acceso al margen disto-gingival del segundo 

molar para realizar una obturación o colocar una prótesis” (49). La idea de 
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mantener los terceros molares, en caso de pérdida de los molares 

anteriores a él, para ser utilizados como pilar de prótesis fija contraindica 

la exodoncia, salvo que los terceros molares hayan sufrido procesos 

infecciosos de repetición (48). Bruce y cols. (50) “encontraron que la 

frecuencia de indicaciones por motivos prostodóncicos salta del 0,3% en 

pacientes menores de 25 años, a 10,3% en los mayores de 35 años”. 

 Exodoncia por motivos periodontales. “La infección crónica destruye el 

hueso y, a menudo, esta destrucción afecta también a la zona adyacente 

del segundo molar” (49), la cual no regenera después de la exodoncia del 

tercer molar, con lo que en muchas ocasiones se produce una bolsa 

periodontal severa con un defecto infraóseo, que en ocasiones puede 

llegar a provocar la pérdida del segundo molar (48). Hay estudios que 

revelan una incidencia de alrededor del 1% de periodontitis o de marcada 

reducción de hueso alveolar en la superficie distal del segundo molar entre 

jóvenes adultos. En la amplia encuesta radiográfica realizada por Stanley 

(50), “la incidencia de periodontitis fue del 4,49%. Asimismo, se ha descrito 

una mayor presencia de pérdida de hueso alveolar alrededor del tercer 

molar retenido, y del segundo molar adyacente en pacientes mayores de 

30 años, así como una mayor frecuencia y severidad de la pérdida de 

soporte periodontal cuando el tercer molar retenido se aproxima al 

segundo molar”. Estos resultados, coinciden con otro estudio (51) que 

“encuentra escasa periodontitis en inclinaciones axiales de dientes 

incluidos, especialmente en la inclinación vertical y distal (en ésta 

totalmente ausente)”. Esto lo explican porque el 60% de los individuos de 
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este estudio son menores de 25 años y sus terceros molares acaban de 

erupcionar (51). Es difícil comparar la incidencia de tasas de enfermedad 

en diferentes estudios que no usan las mismas definiciones para una 

misma condición, o en los que los grupos de edad estudiados son 

diferentes. En cualquier caso, es de esperar un aumento de la profundidad 

de la bolsa periodontal a medida que aumenta la edad y en casos de 

higiene oral pobre (52). Cuando el control de una periodontitis no puede 

ser el correcto en la cara distal del segundo molar inferior, bien sea porque 

el paciente no puede realizar una buena higiene de esta zona o porque el 

tercer molar inferior tiene bolsas profundas, entonces estará indicada la 

exodoncia del mismo. En casos de mesoversión o posición horizontal del 

tercer molar inferior, la extracción deberá efectuarse lo antes posible y, en 

todo caso, antes de los 25 años. De esta forma se produce la regeneración 

espontánea, en la mayoría de los casos, sin necesidad de emplear 

técnicas de regeneración tisular (49). 

2.2.3. Posición de los terceros molares. 

“La falta de espacio disponible para que los molares puedan erupcionar 

normalmente se debe a la formación tardía y a la evolución filogenética que ha 

sufrido la mandíbula y que ha dado como resultado dificultad en la erupción de 

los terceros molares” (53). 

Retención. - Se define a la retención dentaria como un fenómeno en el cual 

una vez llegada la época normal de erupción, permanecen los dientes en el 

interior de los maxilares manteniendo la integridad de su saco pericoronario.  
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La retención dentaria puede ser intraósea cuando el diente está totalmente 

rodeado por tejido óseo, y subgingival cuando está cubierto solo por mucosa 

gingival (53). 

Impactación. - Es la detención total o parcial de la erupción dental dentro del 

intervalo de tiempo esperado en relación con la edad del paciente, por 

interferencia o como también por bloqueo del trayecto normal de erupción de 

la pieza dentaria debido a la presencia de un obstáculo mecánico: Otros 

dientes. Hueso de recubrimiento excesivamente denso. Fibrosis Exceso de 

tejidos blandos. Clínicamente se sospecha de una impactación cuando no se 

localiza en boca, mientras que la pieza antagonista y contralateral ya ha 

erupcionado. El saco pericoronario puede estar abierto en boca o no (53). 

Inclusión. - Detención total de la erupción de un diente dentro del intervalo de 

tiempo esperado en relación con la edad del paciente por interferencia o 

bloqueo del trayecto normal de erupción de la pieza debido a la presencia de 

un obstáculo mecánico. Éste queda retenido en el hueso maxilar rodeado aún 

de su saco pericoronario intacto (54). 

2.2.4. Clasificación de los terceros molares inferiores retenidos. 

2.2.4.1 - Clasificación de Pell y Gregory. 

“Esta clasificación se basa en la relación del cordal con el segundo molar y 

con la rama ascendente de la mandíbula, y con la profundidad relativa del 

tercer molar en el hueso” (55). 
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- Relación del cordal con respecto a la rama ascendente de la mandíbula y el 

segundo molar. -  

Para hallar el espacio disponible para la erupción del tercer molar se tiene en 

cuenta la superficie de la cara distal de la corona del segundo molar y el borde 

anterior de la rama ascendente mandibular comparado con el diámetro mesio-

distal de la corona de la cordal. Cuanto menor sea este espacio, mayor será 

la dificultad quirúrgica (55). 

Teniendo en cuenta estos puntos se clasifica en:  

- Clase I: El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama 

ascendente mandibular es mayor o igual que el diámetro mesiodistal del tercer 

molar.  

- Clase II: El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama 

ascendente mandibular es menor que el diámetro mesiodistal del tercer molar. 

- Clase III: El tercer molar está parcial o totalmente dentro de la rama 

ascendente mandibular.  

- Profundidad relativa del tercer molar en el hueso 

- Posición A: La parte más alta del tercer molar está en el mismo nivel o por 

encima del plano de la superficie oclusal del segundo molar.  

- Posición B: La parte más alta del tercer molar está entre la línea oclusal y la 

línea cervical del segundo molar.  
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- Posición C: La parte más alta del tercer molar está en el mismo o por debajo 

de plano de la línea cervical del segundo molar (55). 

2.2.4.2 - Clasificación de Winter - Winter propuso otra clasificación valorando 

la posición del tercer molar en relación con el eje longitudinal del segundo 

molar.  

- Mesioangular. Cuando los ejes forman un ángulo de vértice anterosuperior 

cercano a los 45°.  

- Horizontal. Cuando ambos ejes son perpendiculares.  

- Vertical. Cuando los dos ejes son paralelos.  

- Distoangular. Cuando los ejes forman un ángulo de vértice anteroinferior de 

45°.  

- Invertido. Cuando la corona ocupa el lugar de la raíz y viceversa con un giro 

de 180°.  

Según el plano coronal se clasifican en vestibuloversión si la corona se desvía 

hacia el vestíbulo y en linguoversión si se desvía hacia lingual (55). 

2.2.5. Clasificación de los terceros molares superiores retenidos. 

2.2.5.1. Clasificación de Winter- En el maxilar superior podemos aplicar los 

mismos criterios para la Clasificación de Winter como para la de Pell y Gregory:  

1. Relación del diente con respecto a la tuberosidad del maxilar y el segundo 

molar.  

2. Profundidad relativa del tercer molar en el hueso.  
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3. Posición del diente en relación con el eje longitudinal del segundo molar.  

Clasificación de acuerdo con la posición del eje longitudinal del tercer molar, 

con respecto al eje longitudinal del segundo molar  

- Vertical: Ocurre en un 65%. Su extracción es sencilla. 

- Disto angular: Ocurre en un 25%. Su extracción es sencilla 

- Mesioangular: Ocurre en un 12 % y es más difícil de extraer por la posición 

en la que se encuentra la pieza no permite un fácil acceso.  

- Horizontal: No es muy frecuente esta posición. 

- Vestíbulo versión: No es muy frecuente esta posición. 

- Linguo versión: Ocurre en menos del 1% 

- Invertida: Ocurre en menos del 1% - Transversa: La pieza se encuentra en 

una posición horizontal con su eje (56). 

2.2.5.2. Clasificación de Pell y Gregory- Profundidad relativa del tercer molar 

en el hueso  

- Posición A. El punto más alto del diente incluido está al nivel, o por arriba de 

la superficie oclusal del segundo molar. 

- Posición B. El punto más alto del diente se encuentra por debajo de la línea 

oclusal pero por arriba de la línea cervical del segundo molar. 

- Posición C. El punto más alto del diente está al nivel, o debajo, de la línea 

cervical del segundo molar (56). 
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2.2.6. Manifestaciones de la ansiedad en el tratamiento dental. 

El fenómeno de la ansiedad ocasiona a una gran variedad de disfunciones 

relacionadas con el tratamiento odontológico, la ansiedad es un constructo que 

designa un conjunto de respuestas cognitivas, fisiológicas y motoras que 

coinciden con sus tres componentes. 

Las manifestaciones cognitivas de la ansiedad en el tratamiento dental  se van 

a referir a la propia experiencia interna y que podrían manifestarse como 

cambios en los contenidos del pensamiento de los pacientes. Incluirán un 

amplio abanico de variables relacionadas con la percepción y evaluación 

subjetiva de los estímulos y estados asociados con la ansiedad dental, tal y 

como se presenta a continuación: (50) 

 Anticipaciones, esto se refiere al miedo a perder los dientes, miedo a la 

muerte, pensamientos acerca de lo que va a suceder en la sala de espera 

y, en general los pensamientos catastróficos sobre lo que podría suceder 

durante un procedimiento, hipersensibilidad dentaria ante los estímulos y 

a la espera de dolor ante ellos. Así, la aparición de ansiedad disminuirá el 

umbral de tolerancia al dolor y aumentará la posibilidad de que los 

estímulos no nocivos sean interpretados como dolorosos, especialmente 

en personas sensibles. (51,52)  

 Creencias, esto incluirá aquellas manifestaciones de los pacientes acerca 

de sus actitudes y las de otros pacientes, de modo que, el paciente con 

ansiedad se va a sentir raro y se lo observará débil a los ojos del resto de 

la gente y creerá que el resto de las personas no son capaces de entender 
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su ansiedad. Esto hará que algunos pacientes, obtén por extraerse por 

completo todas las piezas dentarias, antes que acudir de manera frecuente 

o rutinaria a su dentista. 

 Sentimientos negativos que toman la forma de: vulnerabilidad y baja 

autoestima. 

 Recuerdos de experiencias dentales traumáticas. 

- Las manifestaciones fisiológicas de la ansiedad durante la atención dental 

(50) son las mismas a una respuesta de miedo. Las personas en su mayoría 

mencionan cambios fisiológicos como: “resequedad de boca, sudoración, 

palpitaciones fuertes y temblor. Estas manifestaciones se pueden presentar el 

mismo día de la cita con el odontólogo o, incluso, con anterioridad, la noche 

previa” (50). Estas respuestas fisiológicas se producen en la sala de espera o 

durante el procedimiento de cirugías dentales, aunque también estos síntomas 

fueron percibidos a la hora de telefonear para pedir cita. Algunas personas 

experimentan “cansancio después de la cita con el odontólogo, muchas veces 

hasta el punto de impedirles el desarrollo de sus actividades diarias. La 

experiencia subjetiva de estos cambios orgánicos suele percibirse de forma 

molesta y desagradable, lo que ayuda a conformar el estado subjetivo de 

ansiedad”. (50) 

- “Las manifestaciones conductuales de la ansiedad durante el tratamiento 

dental más frecuentes son las de evitación de la cita con el odontólogo, en 

ocasiones, incluso en presencia de dolor, siendo la asistencia al odontólogo la 

última opción” (57). Estudios realizados en Estados Unidos, demostraron que 
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del 5% al 6% de la población adulta evitaba el tratamiento dental por miedo. 

Además, se calculó que un porcentaje mayor, hasta un 25%, rehúye el 

tratamiento dental excepto cuando hay síntomas. También pueden 

presentarse modificaciones relacionadas con los hábitos de comida. Así, la 

mayoría de los pacientes con alta ansiedad se ven en la necesidad de 

modificar sus hábitos alimenticios evitando ciertas comidas debido a su 

dificultad para masticar y bebidas frías para prevenir la sensibilidad. (57) 

Todo lo anterior repercute a nivel social, de salud y de interacción clínico-

paciente. “Estas repercusiones sociales de la ansiedad en los procedimientos 

odontológicos podrían dar lugar a consecuencias psicosociales negativas” (58) 

que, en ocasiones, se presentan en el trabajo. De forma que, la demora en 

acudir al odontólogo lleva a problemas de infecciones y dolor oral que impiden 

al paciente realizar adecuadamente su trabajo. Además, el descuido de la 

apariencia dental, puede afectar negativamente a las perspectivas de 

conseguir o mejorar en el puesto de trabajo. Como también tener un efecto 

negativo en el desarrollo de relaciones interpersonales, así, los pacientes con 

alta ansiedad suelen encontrarse irritables y nerviosos previamente a la cita 

con el cirujano dentista. (58) 

En cuanto a la salud del paciente pueden presentarse alteraciones del sueño 

(pesadillas o insomnio la noche anterior a la cita con el odontólogo) o, en 

algunos casos, incluso empeoramiento de la salud oral (prorrogando la visita 

al odontólogo hasta que la situación bucal se hace insostenible). (58) 
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Pero la ansiedad no supone únicamente un problema para la persona que lo 

padece, sino también repercutirá en la relación del profesional con el paciente. 

El ejercicio odontológico comprende una relación de notable complejidad entre 

el paciente y el clínico. La incapacidad para entender este vínculo causa 

muchas de las fatigas y los fracasos profesionales. “Los pacientes ansiosos 

requieren mayor tiempo de atención de hasta un 20% más que aquellos 

pacientes que se encuentran relajados” (57) y “los odontólogos consideran que 

los pacientes ansiosos constituyen una de las fuentes más molestas del estrés 

profesional; dada por la falta de cooperación del paciente que hace difícil el 

realizar los procedimientos terapéuticos, pudiendo dar lugar a resultados 

insatisfactorios” (51). Un estudio de seguimiento sobre las enfermedades 

ocupacionales de 56 odontólogos, reveló que el estado de ansiedad 

representó 42,1% de todas las alteraciones. En el grupo de menos de 45 años 

de edad fue 52,7% y en el de más de 45 años de edad representó el 25%. 

Howard y Cunningham y cols. Señalaron que “los odontólogos están 

anormalmente sometidos a los efectos nocivos del estrés. También se mostró 

que la mayoría de los dentistas (80%) admitió que se ponía “ansioso” al 

atender a este tipo de pacientes”. (58) 

En resumen, las manifestaciones de la ansiedad durante los procedimientos 

dentales se presentan como un círculo vicioso en el que interactúan la 

ansiedad y la evitación. Así, el miedo y la ansiedad llevan a evitar las citas con 

el odontólogo y, en consecuencia, el cuidado dental, lo que implica un deterioro 

de la salud oral, que, combinado con la imposibilidad por parte del paciente de 

aceptar el tratamiento dental, acaba causando sentimientos de vergüenza e 
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inferioridad con respecto a las demás personas, disminuyendo así la 

autoestima. (59) Todo esto, puede servir para elevar la ansiedad del paciente 

y para reforzar la evitación del cuidado dental (60). Ignorar los conflictos 

emocionales del enfermo y sus dificultades puede ser origen de una 

experiencia traumática (61). El odontólogo, siempre debe estar alerta acerca 

de la importancia de tratar al paciente y no sólo a la enfermedad. (62) 

 

2.2.7. Prevalencia de la ansiedad en el tratamiento dental. 

Existe consenso general para enfatizar la importancia la ansiedad durante el 

tratamiento dental, pero, resulta difícil valorar la prevalencia exacta del 

problema de ansiedad. Como prueba de ello se tiene la diferencia de cifras 

que ofrecen los distintos estudios, probablemente, originada por la diferente 

categorización de los pacientes y por los distintos tipos de instrumentos de 

medida utilizados. El primero de los trabajos (63) que ofrece datos a este 

respecto pertenece al año 1958. Si se analizan las prevalencias de los estudios 

comprendidos entre ese año y 1984, se puede ver que el porcentaje de 

individuos con ansiedad elevada ante el tratamiento dental oscila en torno al 

8%-15% y el de personas con trastornos fóbicos del 5%-9%. “La ansiedad 

moderada aparece en una proporción que fluctúa entre el 17%-67%” (64). Los 

estudios realizados en las décadas de los 70 y 80 en los Estados Unidos, en 

diferentes poblaciones, informaron de una tasa más elevada en la prevalencia 

de miedo que los estudios realizados a finales de los 50 y principios de los 60, 

estimándose entre el 5% y el 9% de la población. Una investigación reciente, 

llevada a cabo en Detroit en el 2005 con una muestra representativa de los 
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adultos de 18 a 69 años, encontró que el 12% presentaban niveles altos de 

ansiedad al tratamiento dental. Un estudio anterior, de 1998, en la misma zona, 

había encontrado una prevalencia del 10,2%. En Canadá, diferentes estudios 

epidemiológicos reportan índices de prevalencia que oscilan entre el 10,9% y 

el 16,4%. (65)  

En Alemania, en el año de 1994, se realizó una encuesta en los medios de 

comunicación ante la pregunta de carácter general ¿De qué tiene más miedo 

habitualmente?, “demostraron que el 36,1% de las personas teme, sobre todo, 

tener que acudir a la consulta con el odontólogo. Resultados más recientes, 

del 2006, informan de tasas de prevalencia del 11% para la fobia durante los 

procedimientos odontológicos en la población general y del 13,1% entre 

soldados de la armada de 19 a 54 años”. (66) 

“En Suecia por encima del 9% de la población adulta evitaba el cuidado dental 

debido al miedo al tratamiento, en Inglaterra de 419 encuestados el 15% 

informaron ser “muy” o “extremadamente ansiosos” cuando se sometían a 

tratamientos de conservación dental, el 30% fueron “muy” o “extremadamente 

ansiosos” cuando se les tenía que realizar una cavidad dentaria, y el 28% 

fueron “muy” o “extremadamente ansiosos” frente a las inyecciones bucales; 

alrededor del 13% informaron que ellos “siempre” o “muy a menudo” 

pospusieron visitas al odontólogo debido a la ansiedad” (25). Sin embargo, 

otro estudio realizado en el mismo año en Gothenburgin informa de una 

prevalencia del 6,7% para la ansiedad elevada al tratamiento dental. (67) 
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Estudios epidemiológicos realizados en Noruega entre 1998 a 2003 arrojan 

cifras de prevalencia del 12 al 19% para la ansiedad dental que interfiere con 

conductas bucales saludables; y del 6,6% para la fobia dental acompañada de 

conductas de evitación frecuente. (68) 

“La prevalencia de la ansiedad dental en pacientes que esperan diferentes 

tipos de tratamiento bucal, se cifró en un 20% en los Países Bajos en 1990. 

En Islandia, de una muestra representativa de 1548 personas de 25-74 años, 

el 10% admitió tener una ansiedad dental muy considerable”. (69) 

El problema de la evitación de los procedimientos dentales no es específico 

de las culturas occidentales, un informe del 2005 indica que en torno al 9,9% 

de los pacientes que esperan tratamiento bucal en Estambul presentan niveles 

altos de ansiedad. Estudios realizados en Japón en 1988 con estudiantes 

universitarios revelan que el 31,5% de los japoneses reconocían que en 

ocasiones llegaban a retrasar las citas con el dentista debido al miedo que les 

provocaba el tratamiento dental. Por encima del 80% informaron de “algún 

miedo”, mientras que del 6 al 14% informaron ser “muy miedosos” o estar 

“aterrorizados” ante el tratamiento, cuando el grupo de “algo miedosos” fue 

añadido a esas dos categorías el rango subió del 21 al 33% de los estudiantes. 

(70) Cifras semejantes fueron publicadas para poblaciones de Indonesia, 

Taiwán y Singapur (71). En nuestro país, los escasos estudios que existen 

sobre esta temática, encuentran que la mayor parte de los sujetos afirman 

haber evitado a menudo una cita con el dentista por causa del miedo, mientras 

que la cancelación de citas se produce con menor frecuencia. (72) 
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Tal como señalan distintos autores, la ansiedad dental es un trastorno que 

tiene repercusiones negativas muy importantes para la salud bucal. Se estima 

que entre el 6-15% de la población mundial adulta evita el cuidado dental 

debido a una alta ansiedad dental. (73) 

2.2.8. Etiología de la ansiedad en el tratamiento dental. 

El origen de la ansiedad a la atención dental se postula como multifactorial por 

la mayoría de los autores. “La ansiedad frente al tratamiento dental es 

compleja e implica factores físicos, cognitivos y de aprendizaje. Generalmente, 

la unión de múltiples factores lleva el desarrollo de la ansiedad frente a estos 

procedimientos. Han sido varios los elementos implicados en la etiología y 

origen del miedo durante la visita al odontólogo, vista en múltiples estudios, 

así, muchos encuentran dos tipos de adquisición de ansiedad y estas son: 

directa dada por experiencias previas, e indirecta ocasionada por la 

transmisión de información, en este sentido destacan los planteamientos de 

Rachman en 1977”. (74) 

Por su parte, Weiner y Sheehan (75), realizaron una clasificación de los 

pacientes con ansiedad a procedimientos odontológicos en función de su 

etiología, diferenciando entre la etiología exógena y endógena. “Con este 

sistema, algunas personas desarrollan miedo en la atención a través de 

experiencias adversas condicionadas (exógenas), mientras que otros parecen 

mostrar una vulnerabilidad constitucional a desarrollar trastornos de ansiedad 

(trastorno de pánico) que potencian la susceptibilidad a adquirir ansiedad 

(endógenas)”.  
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Observaciones clínicas llevaron a Milgrom, Weinstein, Kleinknecht y Getz (76) 

a desarrollar una “categorización etiológica de cuatro niveles para explicar el 

origen de la ansiedad, conocida como Seattle System (I: miedo condicionado 

a estímulos específicos; II: ansiedad sobre reacciones durante el tratamiento, 

mareos, ataques de pánico; III: ansiedad rasgo o síntomas multifóbicos; IV: 

falta de confianza en el personal dental”. 

La importancia del origen etiológico multifactorial podría trasladarse a 

diferentes manifestaciones y tratamientos de la ansiedad. De este modo, 

Rachman sugirió que los pacientes con adquisición directa tendrían reacciones 

fisiológicas mayores que aquellos que adquieren su miedo por una vía 

indirecta (con información negativa). En un estudio previo (77) se encontró que 

“los pacientes con una etiología traumática relatan una historia más intensa de 

evitación del tratamiento dental que los individuos con un aprendizaje 

cognitivo”. Sin embargo, en 2002, de Jongh y cols (78) “tras realizar un estudio 

que valoraba las secuelas relacionadas con el trauma experimentado por 56 

pacientes altamente ansiosos que acudían a una clínica de miedo dental, no 

observaron diferencia entre las puntuaciones de ansiedad dental entre los 

pacientes con distinta etiología”. Así, no encontraron evidencia que sugiriere a 

que el pasado traumático o la sintomatología relacionada con el trauma 

tuvieran un efecto negativo en el resultado del tratamiento. Finalmente, los 

autores afirmaron que, si bien conocer el origen de la ansiedad dental puede 

resultar útil a la hora de dar información preoperatoria al paciente, la etiología 

de la ansiedad dental no resulta útil para tratar la ansiedad una vez instaurada, 
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ya que los tratamientos empleados tienen resultados semejantes en individuos 

con diferentes etiologías. (79) 

Como vemos, son muchos los elementos en origen de la ansiedad dental, de 

modo que en esa etiología multifactorial podemos englobar los siguientes: 

 Determinantes congénitos. Se integran en el miedo a la pérdida de control 

y lesión de las regiones de la cara y del cuello. Esta ansiedad innata es 

inmodificable y tiene, por tanto, un escaso interés práctico. (79)  

 Antecedentes traumáticos o experiencias aversivas en la consulta del 

odontólogo. 

Las experiencias traumáticas o dolorosas durante el tratamiento dental 

parecen ser la causa principal de miedo y ansiedad dental. (60) La experiencia 

traumática puede originarse por el dolor infringido durante el tratamiento, por 

actitudes no favorables del odontólogo, o por otras experiencias 

desagradables en la consulta. La experiencia sirve como un estímulo inicial 

desencadenando los patrones de respuestas específicas de miedo o ansiedad 

(60). La mayor parte de estas experiencias dentales traumáticas suceden 

durante la infancia o el período escolar (68), de tal modo, que un 85% de los 

pacientes ansiosos recuerdan haber iniciado su estado de ansiedad durante 

este período. (80) Öst y Hugdahl en 1985 (81) ”encontraron que el 68,6% de 

las fobias dentales eran debidas a las experiencias traumáticas directamente 

vividas durante el tratamiento dental por los pacientes”. Kleinknecht, Keplac y 

Alexander en 1973 (82) “Identificaron la experiencia personal asociada con 

procedimientos dolorosos como la fuente principal de reacciones adversas a 
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la odontología y consideraron que, en estos casos, las respuestas de miedo y 

de evitación son repuestas aprendidas, y que las experiencias traumáticas o 

desagradables vividas por los pacientes pueden considerarse como ensayos 

de condicionamiento clásico”. De esta forma, algunos estímulos dentales que 

por sí mismos no causan miedo o ansiedad, pero se encuentran presentes 

durante las experiencias traumáticas, podrían quedar condicionados 

adquiriendo la capacidad de provocar respuestas condicionadas de miedo. 

En ocasiones, la experiencia aversiva puede localizarse en la relación 

interpersonal paciente-odontólogo. La percepción que el paciente tiene del 

médico, en este caso del odontólogo, es un determinante significativo en la 

decisión de mantener futuras citas y continuar con el tratamiento. (83) 

Johansson y cols (84). “Encontraron que la ansiedad dental estaba 

directamente relacionada con actitudes negativas hacia el dentista”. Además, 

en lo que se refiere al trauma ocasionado por el odontólogo, podemos 

diferenciar otros factores:  

Causantes de dolor y errores del dentista. Algunos ejemplos pueden ser 

resbalar la aguja o la turbina, rehusar el empleo de anestesia si el paciente lo 

solicita, comenzar el tratamiento antes que el anestésico haga efecto o tratar 

el diente equivocado. (82) Los dos tratamientos donde con más facilidad se 

pueden observar estos fenómenos es en la exodoncia (54%) o en las 

restauraciones rutinarias (16%). (85) Según Kleinknecht y cols (82). “Un 8,3% 

de participantes relataron tales errores”. En consonancia, a medida que 
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disminuye la percepción que tiene el paciente de la competencia del dentista, 

la ansiedad dental tiende a aumentar. (86) 

- Críticas del dentista por mala higiene. Muchos de los pacientes 

experimentan temor a que el dentista realice llamadas de atención a su mala 

higiene bucal o a su falta de cooperación durante el tratamiento. (87) 

Además, los pacientes que son dentalmente ansiosos experimentan mucha 

mayor susceptibilidad a este tipo de comentarios que los controles. (88) 

- El estudio realizado por Scott y cols (88). “concluyó que los sujetos que 

presentan una ansiedad dental relativamente alta son sensibles a las críticas 

de cualquier tipo en relación con su salud oral. La crítica, por parte del 

dentista, podría incrementar significativamente su nivel de malestar, quizás 

hasta el punto de cambiar de dentista o dejar de acudir”.  

Finalmente, otra de las posibles causas de miedo al dentista son las 

experiencias desagradables con otro médico. (88) Contrariamente a esta tesis, 

Scott y cols (88). Señalaron que los sujetos con ansiedad dental suelen 

presentar miedo a las inyecciones en otra localización distinta a la oral 

comparados con los controles. Asimismo, los sujetos con ansiedad dental 

temen más a los tratamientos médicos desagradables. Sin embargo, puesto 

que entre ambos grupos no hay diferencias en el número de traumas 

personales y familiares con médicos de otras especialidades, se excluye que 

otro tratamiento médico como origen del miedo dental.  

- Experiencias adquiridas por influencia de familiares y personas 

allegadas.  
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El miedo y la ansiedad pueden ser adquiridos no sólo por aprendizaje directo, 

sino también por aprendizaje vicario. (81) El proceso de aprendizaje puede ser 

un resultado de la observación, identificación con o sugestión indirecta a través 

de modelos, por lo que no es necesario que los sujetos sufran directamente 

experiencias traumáticas para que desarrollen comportamientos de miedo o 

evitación dental. 

La gente aprende acerca del tratamiento dental no sólo de su propia 

experiencia sino también hablando y observando a otros. (80) Por tanto, es 

posible aprender o adquirir miedos de otros sin exponerse al objeto temido. El 

aprendizaje social puede llegar a generar una fobia, siendo los padres los 

mejores maestros. Los padres ansiosos pueden, sutilmente o no, comunicar 

el miedo, interrumpiendo de tal modo el desarrollo normal de los recursos 

adecuados de afrontamiento en el paciente joven. (62) Por ejemplo, una 

explicación para la ansiedad al tratamiento dental en la infancia es que la 

madre transmite su ansiedad a su hijo. (89) Los pacientes dentalmente 

ansiosos mencionaron que los miembros de la familia y sus iguales influyeron 

en su ansiedad dental y que se sienten ansiosos cuando escuchan algo acerca 

del tratamiento dental de otros. (82)  Se ha encontrado que los familiares de 

los pacientes ansiosos, especialmente la madre y los amigos, tienen un estado 

de mayor ansiedad que los controles. (87).  Así también, los padres de estos 

pacientes ansiosos eran más permisivos y sus madres carecían de 

autoconfianza y tenían pobre autoestima. (90)  Además, las madres sólo 

acudían al odontólogo cuando estas manifestaban dolores dentales 

importantes. (91) Aunque la imagen de la madre es muy destacada, otros 
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autores mencionan que, en orden de influencia, se encuentran en primer orden 

los amigos, los hermanos, la madre y por último el padre. (86,89).  Además, 

otros autores, no sólo disminuyen en importancia a la figura de la madre como 

transmisora del miedo dental, sino que, también consideran que la importancia 

de los familiares se ha sobreestimado. (92).   

También existen variables que influirán o se relacionarán de algún modo con 

la ansiedad y el miedo al tratamiento dental, que se presentarán en el apartado 

siguiente. 

 

2.2.9. Variables relacionadas con la ansiedad en el tratamiento dental.  

Existen otros factores, aunque no podamos incluirlos en la etiología de la 

ansiedad en los tratamientos dentales, sí se están relacionadas en cierta 

manera en ella: 

- El sexo: es una de las variables que más se ha analizado en los diversos 

estudios de la ansiedad dental. los autores coinciden en afirmar que las 

personas de sexo femenino presentan valores de ansiedad más elevados que 

las de sexo masculino. (93) Pero, no todos los estudios encuentran diferencias 

significativas en la ansiedad entre hombres y mujeres. (94) De manera 

opuesta a los resultados antes mencionados, Rome y Moore informaron en su 

estudio que los hombres manifestaban niveles ansiedad a los procedimientos 

dentales mayor que las mujeres. Todo lo antes mencionado, tal y como opinan 
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otros autores, puede verse modificado en función a la frecuencia de las visitas 

al odontólogo. (63) 

Algunos estudios refieren a que las diferencias en los niveles de ansiedad, en 

función del sexo, pueden deberse a los distintos umbrales de dolor entre 

hombres y mujeres. (95) Se ha dicho también que estas diferencias podrían 

deberse a la percepción y significado de las experiencias dolorosas. (96) En 

un estudio sobre características de experiencias dentales desagradables, se 

dio a conocer que, entre grupos de personas muy ansiosas, los hombres 

alcanzaban puntuaciones más elevadas que las mujeres. Este resultado 

indica, que el hombre necesita mayor sensibilidad que la mujer para que su 

expresión de ansiedad se transforme en miedo. (97) A este respecto, se pudo 

demostrar que las referencias parentales de la emoción son más frecuentes y 

variadas con las hijas que con los hijos y este sesgo en el desarrollo emocional 

puede predisponer a la distinta expresión entre géneros. Así, Adams y cols 

(98). “Mencionaron que el nivel de miedo que manifiestan los niños está en 

relación al género, pero no del sexo biológico, lo que ilustra la contribución de 

la cultura en el desarrollo y aprendizaje de las fobias y los miedos”. De 

cualquier modo, lo que sí parece evidente es que el género del odontólogo no 

influye en el miedo y la ansiedad de los pacientes. (99) Otro de los factores 

implicados es la edad de los pacientes, así la literatura menciona, que la 

ansiedad a los procedimientos dentales disminuye sus valores con el aumento 

de la edad. Algunos estudios explicaron este fenómeno refiriendo a los 

avances tecnológicos que se han producido con el transcurrir de los años en 

la odontología; sin embargo, otros argumentan, sobre la probabilidad de que 
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el paciente con el paso del tiempo se vaya convirtiendo en edéntulo, con lo 

que su miedo dental desaparecería. Asimismo, se valoró la posible resignación 

o adaptación a lo inevitable que puede conllevar el paso de la edad. (100) De 

cualquier modo, el motivo por el cual de que muchos miedos y fobias 

disminuyen con la edad sigue siendo desconocido. (101)    

Frente al punto de vista de que la fobia al tratamiento dental se adquiere 

invariablemente en la infancia, Locker y cols (102). Señalaron que, “aunque la 

ansiedad podría tener su inicio en la infancia, no existe una edad determinada 

para el comienzo de la ansiedad”. Del mismo modo, “otros estudios han 

señalado que un 15 o 30% de los casos de ansiedad tienen su origen en la 

edad adulta y de un 15 al 25% en la adolescencia”. (103) La edad sin duda 

alguna es un factor relacionado con la etiología de la ansiedad en los 

procedimientos odontológicos, ya que el modo de adquisición de la misma 

cambia en función de la edad del paciente, dado que la naturaleza de la 

ansiedad varía a lo largo de los diferentes períodos de desarrollo del individuo. 

(104)  Según la afirmación anterior, cuando el inicio de la ansiedad tiene lugar 

en la infancia es mucho más probable que la adquisición sea vía 

condicionamiento por experiencias traumáticas o por aprendizaje vicario; sin 

embargo, cuando el comienzo tiene lugar en la adultez suele haber cierta 

vulnerabilidad constitucional a los trastornos de ansiedad.   

- Los componentes, las características y la frecuencia de los tratamientos 

dentales pueden influir en los niveles de ansiedad. Por lo general, los 

pacientes con ansiedad a los tratamientos dentales relacionan el acudir a la 
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consulta con experiencias de gran sufrimiento; sin embargo, determinados 

procedimientos dentales han de generar más ansiedad que otros. De modo 

que, aunque los pacientes se diferencian en los valores de sus registros de 

ansiedad, ambos relatan miedo/ansiedad frente a las mismas situaciones. (87) 

Gale (87) en 1972, presento un estudio “de donde recogió una jerarquía de 

miedos a los tratamientos odontológicos aplicables a un amplio sector de la 

población, que coincidía con estudios previos. En este estudio indicó que la 

causa principal de ansiedad era el miedo al dolor. También, tuvieron un lugar 

destacado la actitud del odontólogo hacia el paciente y la actitud social 

“generalizada” hacia los tratamientos odontológicos y los odontólogos”. Otros 

factores del tratamiento dental implicados con la aparición de la ansiedad 

fueron los componentes de la anestesia oral como lo son la aguja y su 

inyección, así como también el uso de la turbina de alta o baja velocidad. (105)  

Por otra parte, la exodoncia, que constituye para la persona una mutilación, es 

según algunas investigaciones, uno de los tratamientos que causa mayor 

ansiedad (80), aunque Mc Neil y Berryman (103,106) “en el año de 1989 

enfatizaron que los miedos a la mutilación eran un componente significativo de 

la ansiedad únicamente en las mujeres”. Locker, Shapiro y Lidell (65) en 1997 

“concluyeron que el miedo a la sangre y a las inyecciones realizaba una 

significativa contribución a la ansiedad en dichos procedimientos”. Aunque, 

desde la cuarta edición de los trastornos de ansiedad, según el DSMIV, la fobia 

a los procedimientos dentales se sitúa en la categoría de fobia específica en 

el tipo sangre, inyección, herida. (107) También, las características de cada 

uno de los diferentes tratamientos dentales pueden influir en el grado de 



58 
 

ansiedad. En este sentido, un porcentaje importante de pacientes piensa que 

un dolor dental no cura espontáneamente y que exige al menos una visita de 

urgencia y un tratamiento que, casi siempre, hace prever molestias ulteriores. 

(108)  Además, el paciente es consciente de que un procedimiento quirúrgico 

no puede interrumpirlo, sea cual sea el grado de malestar que presente. (52) 

Por otra parte, la frecuencia con la que el paciente visita al odontólogo va a 

influir en el grado de ansiedad, así, Kent (109) pudo encontrar que “los 

pacientes que visitaban al odontólogo de manera frecuente presentaban 

menor resentimiento y mayor satisfacción que aquéllos pacientes que acudían 

a profesional sólo cuando tenían un problema”.  

2.2.10. La ansiedad en la exodoncia del tercer molar inferior.  

La ansiedad en el tratamiento dental se manifiesta de distinta forma en función 

del tipo de tratamiento dental que se le realizara al paciente. El grado de 

malestar psicológico que provoca un procedimiento odontológico es la unión 

de dos componentes: así tenemos la dificultad del procedimiento y otro es la 

percepción del paciente acerca de su naturaleza nociva. (110) Esta alteración 

en la manifestación de la ansiedad provocada por el tratamiento que se 

efectuará, es importante tenerlo presente al momento de evaluar su influencia 

sobre el postoperatorio y al momento de establecer el tratamiento para la 

ansiedad. 

Hay varias investigaciones que se encargan de estudiar las alteraciones de 

ansiedad de los pacientes ante una experiencia quirúrgica. (110) Sin embargo, 

se han realizado pocos estudios que analicen los miedos y la ansiedad que se 
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producen en la cirugía oral y maxilofacial. (112) La exodoncia de terceros 

molares es quizás el procedimiento quirúrgico oral más frecuente, después de 

las exodoncias simples. (113) La exodoncia del tercer molar constituye en 

muchas ocasiones una exodoncia quirúrgica, razón por la cual podría 

ocasionar ansiedad en los pacientes.   

Como pudimos observar en el apartado anterior, la etiología de la ansiedad 

dental es multifactorial, por la cual los factores que pueden afectar al miedo a 

la cirugía oral son multiples. (114) Así, una experiencia previa podría modificar 

el nivel de ansiedad del paciente en función de su naturaleza, de modo que 

los pacientes sin experiencia en la cirugía oral presentan niveles mayores de 

ansiedad que los que han sido sometidos a una intervención quirúrgica oral. 

(114) Los estudios han demostrado que la familiaridad a los procedimientos 

odontológicos de manera rutinario o frecuente, llevaran a una disminución de 

la ansiedad (27), siempre y cuando que no se produzca una experiencia 

traumática. Por otro lado, la exodoncia de los terceros molares inferiores lleva 

con el, un conjunto de procedimientos que, con frecuencia, son mencionado 

por los pacientes como los principales causantes de su ansiedad, tales como, 

el miedo a las agujas o a la inyección anestésica. (87) En este sentido, se pudo 

encontrar que los estímulos que provocan mayor ansiedad, son el ver y sentir 

la aguja (115); la exodoncia dentaria; el sonido del motor, ya que en ocasiones 

es preciso emplear la pieza de mano para realizar ostectomía u odontosección 

y, en general, el miedo al dolor o a complicaciones en el postoperatorio. (84,87) 

También se ha señalado que la ansiedad rasgo del paciente puede ser un 

factor influyente en la ansiedad dental en la exodoncia. (116) La ansiedad en 
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las exodoncias de terceros molares inferiores se puede presentar en diferentes 

momentos. Puede aparecer preoperatoriamente (117), atendiendo a factores 

etiológicos como los que acabamos de desarrollar, o bien, puede manifestarse 

postoperatoriamente (118), como consecuencia de las complicaciones que 

produce dicha exodoncia. Ambas presentaciones de la ansiedad pueden estar 

interrelacionadas (119), esto es, si el paciente presenta una alta ansiedad 

preoperatoria, el tiempo de duración de la intervención se verá aumentado, 

con lo que de acuerdo con numerosos estudios la inflamación y el dolor 

postoperatorio aumentarán generando de este modo un incremento de la 

ansiedad postoperatoria. Pero, incluso, la ansiedad preoperatoria puede variar 

en función del momento en que se mida, así, la ansiedad en el momento de 

solicitar la cita para la exodoncia puede ser inferior a la del momento de la 

intervención (120).  

Frecuentemente, el cirujano trata con pacientes fóbicos que evitan el cuidado 

dental y sólo aparecen cuando los lleva el dolor y la tumefacción. El paciente 

aprensivo contempla al cirujano de manera ambivalente, como un individuo 

temido, amenazador y que debe evitar a toda costa y, al mismo tiempo, como 

alguien que posee la capacidad y los recursos para aliviar su dolor. El cirujano 

percibe al individuo fóbico como alguien que puede alterar su práctica diaria. 

La función del cirujano bucal en el tratamiento del paciente fóbico plantea 

muchos retos. Según Trieger (121) “sería indicado remitir al paciente a una 

clínica especial para fobias, para su seguimiento, una vez tratados el dolor 

agudo, la tumefacción o la lesión traumática”. Tener en cuenta todo lo anterior 

es útil a la hora de enfocar el tratamiento de la ansiedad generada por la 
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exodoncia del tercer molar, de forma que muchos estudios nos demuestran 

que tanto la ansiedad pre como postoperatoria pueden disminuir a través de 

una adecuada información al paciente sobre las distintas fases de la 

intervención. (122) 

2.2.11. Cuestionarios de Ansiedad. 

Existen distintos instrumentos, ampliamente utilizados en el mundo, que 

buscan identificar la ansiedad dental en población adulta. Uno de éstos es el 

Corah Dental AnxietyScale (DAS), cuestionario de autorreporte creado por 

Norman Corah (123), que busca identificar el nivel de ansiedad del paciente 

cuando visitará al dentista próximamente, cuando está en la sala de espera, 

cuando toma los instrumentos para trabajar en sus dientes y después del 

procedimiento dental. Dichas preguntas tienen cinco alternativas de respuesta, 

obteniéndose rangos de puntaje totales que van de 4 a 20 puntos, que 

permiten categorizar al paciente desde las dimensiones "relajado" hasta 

"fobial". Una de las cualidades de este instrumento es que sus puntajes son 

altamente fidedignos, ya que como la ansiedad dental es socialmente 

aceptada, el tener miedo al dentista hace que poca gente tenga la necesidad 

de ser condescendiente cuando se le consulta al respecto. (124) 

Otro instrumento utilizado en adultos es el MDAS (Modified Dental Anxiety 

Scale) (125), la cual es muy similar al Corah, agregando además una pregunta 

referente a la inyección de la anestesia. También es un instrumento de 

autorreporte con cinco alternativas de respuesta que van desde la “no 

ansiedad” hasta “extremadamente ansioso”. Los ítems son sumados para 
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obtener el puntaje total, y mientras más puntaje, mayor es la ansiedad dental 

del paciente. Dicho instrumento ha mostrado una adecuada confiabilidad y 

validez tanto en el Reino Unido como en otros países europeos. (126) 

En niños, los tres instrumentos más ampliamente utilizados son: el Children´s 

Fear Survey Schedule-Dental Subscale (CFSS-DS), el Venham Picture Test 

(VPT) y el Facial Image Scale (FIS). (127,128) 

2.3. Terminología Básica. 

Cirugía de terceros molares 

-Definición conceptual: Es el procedimiento quirúrgico de los terceros molares 

o también llamados ¨molares del juicio¨ que son los últimos dientes en 

desarrollarse y aparecer en la boca. 

-Definición operativa: Procedimiento en cirugía oral de los terceros molares 

superiores como inferiores determinadas por las clasificaciones según Pell 

Gregory o Winter para su respectivo Procedimiento. 

Nivel de Ansiedad 

-Definición conceptual: La ansiedad es una anticipación involuntaria de un 

daño o desgracia futuros, que se acompaña de un sentimiento desagradable. 

-Definición operativa: grado por el cual se puede clasificar y medir la ansiedad 

según su gravedad y para ello contamos con dos clasificaciones es según 

Cawood y Howell que mide la ansiedad en clases, y según Lekholm y Zarb 

que mide la ansiedad en tipos 
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Género 

-Definición conceptual: características que diferencia a un hombre de una 

mujer.  

-Definición operativa: Condición orgánica de nacimiento, masculina o 

femenina del sujeto, con características fenotípicas propias en cada uno de los 

casos.  

Frecuencia de tratamientos  

-Definición conceptual: Número de veces en que una persona se ha acudido a 

una atención odontológica. 

-Definición operativa: frecuencia con la que el paciente visita al odontólogo 

influirá en su grado de ansiedad dental, si este ha o no tenido experiencias de 

origen traumático el cual ocasionara el aumento de la ansiedad. 

Exodoncia simple 

-Definición conceptual: La exodoncia es aquella parte de la cirugía maxilofacial 

o bucal que se ocupa de extraer los dientes. 

-Definición operativa: Uso de técnicas con el uso de instrumental adecuado, 

de practicar la avulsión o extracción de un diente o porción del mismo, del 

lecho óseo que lo alberga 

Pieza retenida 
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-Definición conceptual: Se denomina dientes retenidos a aquellos que, una vez 

llegada la época normal de su erupción, quedan encerrados dentro de los 

maxilares manteniendo la integridad de su saco pericoronario fisiológico. 

-Definición operativa: Cuando el molar no perfora el hueso dando como 

resultado una retención primaria cuando la erupción es detenida sin que haya 

una barrera física o posición anómala de la pieza dental, por otra parte puede 

presentarse una retención secundaria cuando existe una barrera que detiene 

al molar y existe también una mal posición del diente durante la erupción. 

Pieza impactada  

Definición conceptual:   Es una pieza dental que se queda bloqueada a medio 

camino de su erupción. Puede que se encuentre por completo dentro de la 

encía o que una parte de ella ya haya roto el tejido gingival 

-Definición operativa: Posición de las piezas dentarias dentro de los maxilares 

que se pueden clasificar según la clasificación de Pell y Gregory para terceros 

molares inferiores y la clasificación de Winter para piezas morales superiores. 

 

2.4. Hipótesis 

- Como es un estudio descriptivo simple, no requiere de una hipótesis. 
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   2.5. Operacionalización de variables.  

VARIABLE  DIMENSION  TIPO DE VARIABLE INDICADOR 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

VALOR 

Nivel de Ansiedad  
(V. de estudio) 

Fase inicial 
Fase final 

Cualitativo 
Escala de Ansiedad de 
Corah modificao 

Ordinal 

- Ansiedad nula            
- Ansiedad leve 
- Ansiedad moderada 
- Ansiedad elevada 
- Ansiedad severa 

Cirugía de terceros 
molares  
(V. Intervinientes) 

Complejidad del 
procedimiento 

Cualitativo 
Observación del 
operador 

Nominal 
- Piezas erupcionadas 
- Piezas retenidas 

Género Cualitativo 
Fenotipo sexual del 
paciente 

Nominal 
-Masculino 
-Femenino 

Arcada dentaria Cualitativo 
Observación del 
operador 

Nominal 
-Arcada superior 
-Arcada inferior 

Número de 
tratamientos 
quirúrgicos previos 

Cualitativo Historia Clínica Ordinal 
- Ningún tratamiento  
- Un tratamiento  
- Más de un tratamiento 
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CAPÍTULO III: DISEÑO METODOLÓGICO 

3.1. Tipo de investigación. 

-Según la intervención del Investigador: 

Es observacional. Por cuanto no existe intervención del investigador; los datos 

reflejan la evolución natural de los eventos, ajena a la voluntad del investigador. 

-Según la planificación de la toma de datos: 

Es prospectivo. Por cuando la variable desenlace está presente desde del inicio 

del estudio hacia adelante. 

-Según el número de ocasiones en que mide la variable de estudio: 

Es transversal y de inferencia longitudinal. Las preguntas del cuestionario de la 

fase inicial y final de la intervención fueron distintas pero la inferencia para el 

análisis de resultados será de manera longitudinal (Sumando los puntos del test de 

Escala de ansiedad de Corah, antes y el después de la intervención como un nivel 

de ansiedad global). 

-Según el número de muestras a estudiar. 

Es descriptivo: estos estudios se centran en recolectar datos que describan la 

situación tal y como es, el análisis estadístico, es univariado porque solo describe; 

o estima parámetros en la población de estudio a partir de una muestra. 
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3.2. La población y la muestra. 

- Población: Estará conformada de una población finita de 264 pacientes adultos 

que acudan a la Clínica Odontológica de la Universidad Norbert Wiener en el 

periodo 2016-II. 

- Muestra: Para la selección de la muestra se determinó mediante un muestreo no 

probabilístico por conveniencia constituida por 100 pacientes, de lo cual se extrajo 

una pieza dentaria por paciente, las piezas dentarias se distribuyeron de acuerdo a 

la posición dentaria, en 50 piezas retenidas o impactadas y 50 piezas erupcionadas, 

pacientes que acudan para la extracción de terceras molares en las instalaciones 

de la Clínica Odontológica de la Universidad Norbert Wiener Lima 2016-II. 

Criterio de inclusión: 

- Pacientes mayores de 18 años. 

- Pacientes que acudieron a la Clínica Odontológica de la Universidad Norbert 

Wiener. 

- Pacientes que necesitaban la extracción de un tercer molar superior o inferior. 

- Pacientes que firmaron el consentimiento informado. 

- Pacientes aparentemente sanos. 

Criterio de exclusión: 

- Pacientes menores de 18 años. 

- Pacientes que no firmaron el consentimiento informado. 

- Pacientes sin la presencia de terceros molares. 
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- Pacientes que estuvieran con tratamiento farmacológico (antidepresivos, 

ansiolíticos). 

- Pacientes con enfermedades sistémicas diagnosticadas. 

- pacientes que se realizaron cirugías simples. 

 

3.3. Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

- Métodos y técnicas: El procedimiento de la recolección de los datos se llevó a 

cabo por medio de una entrevista por paciente en las instalaciones de la Clínica 

Odontológica de la Universidad Norbert Wiener; primero los 100 pacientes de la 

muestra, llenaron su consentimiento informado, y completaron una ficha de datos 

generales que consta en escribir su género, número de tratamientos quirúrgicos 

pasados y si estos fueron de su agrado o no. Luego, previo a la cirugía, se asignó 

a cada paciente un cuestionario con cinco preguntas en total, completado en dos 

fases. A cada paciente seleccionado se realizó una extracción dentaria por su 

respectivo operador de cirugía. 

La fase inicial consistió en dos preguntas sobre su estado emocional antes de la 

intervención, avisando al paciente que sea sincero en su respuesta. 

La fase final, después de la intervención, cada paciente completó las tres preguntas 

restantes del cuestionario para medir según la escala de puntos, su nivel de 

ansiedad.   

Finalmente, para el análisis de resultados, aplicamos la suma de puntaje de las 

cinco preguntas del cuestionario y así según la escala de Corah modificado, 
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evaluamos el nivel de ansiedad total, para poder ser comparado según su posición 

dentaria, género, arcada dentaria y número de tratamiento quirúrgicos previos. 

- Instrumentos: Se aplicó el cuestionario de Corah modificado, para la obtención 

de los datos y relacionarlos con las variables estudio, el cuestionario fue modificado 

por el autor de la tesis y aceptado mediante juicio de expertos (Cirujanos dentistas 

especialistas y un psicólogo), para ser aplicada en la investigación (Anexo N°2), 

con la finalidad que se adapte de mejor manera a las necesidades del presente 

estudio. 

Las modificaciones principalmente fueron que se consideraron dos tiempos (antes 

y después) a diferencia del cuestionario de Corah original que presenta tres tiempos 

(antes, durante y después), dado que el tiempo (durante) el paciente se encuentra 

incapacitado por la cirugía para realizar el cuestionario. 

- Escala de ansiedad de Corah99, 126, elaborado por Norman Corah (1934-2001), 

psicólogo estadounidense pionero en el estudio, valoración y tratamiento de la 

ansiedad que los pacientes experimentan antes de someterse a tratamientos 

odontológicos. Utilizada extensamente en muchos países. Fue traducida al 

castellano por Pal-Hegedüs (1987). Un resultado de 15 puntos en adelante es 

indicativo de un sujeto con altos niveles de ansiedad dental, la cual está compuesta 

por 3 fases que miden el nivel de ansiedad provocada en el paciente en relación a 

situaciones del tratamiento odontológico (extracción de piezas dentarias). 

Este cuestionario se usó en múltiples estudios como las citadas en las referencias 

como el estudio realizado por Medeiros L. et al (2013) Brasil. Cuyo título fue 

“evaluación del grado de ansiedad de los pacientes antes de cirugías orales 

menores” y así como en el estudio realizado por Hyczy L. et al (2012) Brasil, que 
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realizaron un estudio titulado “nivel de ansiedad en pacientes sometidos a 

procedimientos quirúrgicos odontológicos”, ambos con el mismo propósito de poder 

estudiar el grado de ansiedad en sus pacientes. 

3.4. Plan de procesamiento y análisis de datos. 

Una vez tomado los datos se tabulará con el programa estadístico SPSS versión 

22.0 para los resultados correspondientes. Y el tipo de estadística que se utilizará 

será una estadística descriptiva ya que esta tiene como objetivo resumir la 

información contenida en los datos de la forma más sencilla y presentable posible, 

obteniendo así los parámetros que distinguen las características de un conjunto de 

datos 

De los datos obtenidos de la ficha de recolección, el plan de procesamiento se 

realizó ingresando los datos al programa estadístico SPSS versión 22.0 para 

Windows, se realizaron tablas de frecuencia, tablas de contingencia y gráficos de 

barras para determinar el nivel de ansiedad de los pacientes atendidos. 

Para el análisis y la interpretación de los datos, la variable estudio Nivel de ansiedad 

se calificó en escala ordinal y se comparó con la variable estudio Cirugía de terceros 

molares, esta se dimensiona en cuatro subvariables  

La variable Nivel de ansiedad se comparó con la subvariable complejidad del 

procedimiento, género y arcada dentaria mediante la prueba estadística de U Mann 

Whitney, considerando un nivel de significancia de α˂0.05. 

La variable Nivel de ansiedad se comparó con la subvariable número de 

tratamientos quirúrgicos previos mediante la prueba estadística de Kruskal Wallis, 

considerando un nivel de significancia de α˂0.05. 
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3.5. Aspectos éticos. 

Todos los procedimientos realizados fueron informados previamente a los 

pacientes, rigiéndonos bajo las normas y principios éticos de la Declaración de 

Helsinki, con el objetivo de que sean de su conocimiento el fin de esta investigación, 

posterior a esto los pacientes llenaron un consentimiento informado con el objetivo 

de que acepte los términos y proceder con el estudio. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Resultados.  

TABLA N° 1 

Nivel de ansiedad antes de las cirugías de terceras molares 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Se observa en la tabla N° 1, el 46,0% de los pacientes no presento ansiedad, del 

mismo modo el 46,0 % presentaron un nivel de ansiedad leve, el 6,0 % presento 

una ansiedad moderada, un 2,0 % obtuvo un nivel de ansiedad elevada, mientras 

que ningún paciente presentó un nivel ansiedad severa antes de la cirugía. 

 

 

 

 

 

Nivel de ansiedad 
antes de la cirugía 

N % 

NULA 46 46,0 

LEVE 46 46,0 

MODERADA  6 6,0 

ELEVADA 2 2,0 

SEVERA 0 0 

TOTAL 100 100 % 
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GRAFICO N° 1 

Gráfico de barras del Nivel de ansiedad antes de las cirugías de terceras 

molares 

 

Fuente: Elaboración propia 
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TABLA N° 2 

Nivel de ansiedad después de las cirugías de terceras molares 

Nivel de ansiedad 
después de la cirugía 

N % 

NULA 2 2,0 

LEVE 30 30,0 

MODERADA  52 52,0 

ELEVADA 14 14,0 

SEVERA 2 2,0 

TOTAL 100 100 % 

 

Fuente: Elaboración propia 

Se observa en la tabla N°2, que un 2,0 % no refirió haber presentado ansiedad 

después de la cirugía; mientras que un 30,0 % presentó un nivel de ansiedad leve, 

un 52,0 % manifestó haber tenido una ansiedad moderada, un 14,0 % con un nivel 

de ansiedad elevada, pero solo un 2,0 % mostraron un nivel de ansiedad severa. 
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GRAFICO N° 2 

Nivel de ansiedad después de las cirugías de terceras molares 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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TABLA N° 3 

Nivel de ansiedad total del cuestionario  

(Resultante del antes y después de las cirugías de terceras molares) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la tabla N° 3 se sumó los puntajes de la fase inicial y fase final del cuestionario, 

de acuerdo a ello se aplicó la escala de Corah para determinar el nivel de ansiedad 

con el que se procedió a comparar los resultados con la variable de estudio. En 

esta tabla se observa que durante todo el proceso (antes y después de la cirugía) 

que el 52,0% de pacientes tuvieron un nivel de ansiedad leve y un 42,0% tuvieron 

un nivel de ansiedad moderado, siendo los más representativos. 

 

 

 

 

Nivel de ansiedad N % 

NULA 2 2,0 

LEVE 52 52,0 

MODERADA 42 42,0 

ELEVADA 4 4,0 

SEVERA 0 0 

TOTAL 100 100 % 
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GRAFICO N° 3 

Nivel de ansiedad total del cuestionario  

(Resultante del antes y después de las cirugías de terceras molares) 

 

Fuente: Elaboración propia 
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TABLA N° 4 

Nivel de ansiedad en cirugías de terceras molares en pacientes adultos 

atendidos según la complejidad del procedimiento   

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Se evidencia en la tabla N°4 que el nivel de ansiedad leve fue la más prevalente 

con un 68,0% en el grupo de piezas dentarias erupcionadas, seguida por el nivel 

de ansiedad moderado con un 24,0%; por otra parte, en el grupo de las piezas 

dentarias retenidas el nivel de ansiedad moderada fue la más prevalente con un 

60.0% seguida por el nivel de ansiedad leve con un 36,0%. Al comparar el nivel de 

ansiedad en ambos grupos, según el test de Mann Whitney se encontraron 

diferencias significativas  (p= 0,00)  entre el nivel de ansiedad en pacientes con 

dientes erupcionados y retenidos, sobre todo en el nivel de ansiedad leve y 

moderado. Se evidencia mayor ansiedad del paciente si las piezas a extraer son 

retenidas. 

 

 

 

Nivel de 

ansiedad 

Complejidad del procedimiento 
Total 

Erupcionadas Retenidas 

 N % N % N % 

Nulo 2 4,0 0 0,0 2 2,0 

Leve 34 68,0 18 36,0 52 52,0 

Moderado 12 24,0 30 60,0 42 42,0 

Elevado 2 4,0 2 4,0 4 4,0 

Severo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Total 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0% 



79 
 

GRÁFICO N° 4 

Nivel de ansiedad en cirugías de terceras molares en pacientes adultos 

atendidos según la complejidad del procedimiento  

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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TABLA N° 5 

Nivel de ansiedad en cirugías de terceras molares en pacientes adultos 

atendidos según la arcada dentaria  

Nivel de 

ansiedad 

Arcada dentaria 
Total 

Superior Inferior 

 N % N % N % 

Nulo 0 0,0 2 3,2 2 2,0 

Leve 18 47,4 34 54,8 52 52,0 

Moderado 18 47,4 24 38,7 42 42,0 

Elevado 2 5,3 2 3,2 4 4,0 

Severo 0 0,0 0 0,0 0 0 

Total 38 100,0% 62 100,0% 100 100,0% 

Fuente: Elaboración propia 

Se evidencia en la tabla N° 5, que de los pacientes que se sometieron a la 

exodoncia de terceras molares, 38 piezas fueron en la arcada superior en la cual 

predominó un nivel de ansiedad leve y moderado, ambos con un 47,4% 

respectivamente. Mientras que en la arcada inferior fueron un total de 62 piezas 

donde el nivel de ansiedad leve fue mayor con el 54.8%, seguido del nivel de 

ansiedad moderada con un 38.7%. 

Al comparar el nivel de ansiedad en ambos grupos, no se encontraron diferencias 

significativas (p= 0,39) entre el nivel de ansiedad en pacientes tratados en la arcada 

superior e inferior, sobre todo en el nivel de ansiedad leve y moderado. Los niveles 

de ansiedad en los pacientes son similares tanto en la arcada superior como 

inferior. 
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GRAFICO N° 5 

Nivel de ansiedad en cirugías de terceras molares en pacientes adultos 

atendidos según la arcada dentaria  

 

Fuente: Elaboración propia 
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TABLA N° 6 

Nivel de ansiedad en cirugías de terceras molares en pacientes adultos 

atendidos según género 

Nivel de 

ansiedad 

Género 
Total 

Masculino Femenino 

 N % N % N % 

Nulo 2 4,8 0 0,0 2 2,0 

Leve 24 57,1 28 48,3 52 52,0 

Moderado 14 33,3 28 48,3 42 42,0 

Elevado 2 4,8 2 3,4 4 4,0 

Severo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Total 42 100,0% 58 100,0% 100 100,0% 

Fuente: Elaboración propia 

En la tabla N° 6 se observa que de los 100 pacientes atendidos 42 fueron del sexo 

masculino y 58 del sexo femenino. El sexo masculino presentó una mayor 

prevalencia de ansiedad leve con un 57.1% seguida por el nivel de ansiedad 

moderada con un 33.3%, por otra parte, el sexo femenino presento la mayor de 

prevalencia en el nivel de ansiedad leve y moderado ambos con un 48.3%. 

Al comparar el nivel de ansiedad en ambos grupos, se encontraron diferencias 

significativas (p= 0,048) entre los pacientes del sexo masculino y sexo femenino, 

sobre todo en el nivel de ansiedad leve y moderado. Las pacientes de sexo 

femenino tuvieron ligeramente un nivel de ansiedad mayor que los pacientes de 

sexo masculino. 
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GRAFICO N° 6 

Nivel de ansiedad en cirugías de terceras molares en pacientes adultos 

atendidos según género 

 

Fuente: Elaboración propia 
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TABLA N° 7 

Nivel de ansiedad en la cirugía de terceras molares en pacientes adultos 

atendidos según la frecuencia de tratamientos quirúrgicos previos 

Nivel de 

ansiedad 

Frecuencia de tratamientos quirúrgicos 

Total 
Ningún 

tratamiento 
Un tratamiento 

Más de un 
tratamiento 

 N % N % N % N % 

Nulo 0 0,0 0 0,0 2 4,5 2 2,0 

Leve 20 62,5 16 66,7 16 36,4 52 52,0 

Moderado 12 37,5 8 33,3 22 50,0 42 42,0 

Elevado 0 0,0 0 0.0 4 9,1 4 4,0 

Severo 0 0,0 0 0.0 0 0,0 0 0,0 

Total 32 100,0% 24 100,0% 44 100,0% 100 100,0% 

Fuente: Elaboración propia 

Se observa en la tabla N° 7 que aquellos pacientes que no tuvieron tratamientos de 

exodoncia previos, el nivel de ansiedad leve fue la más prevalente con un 62.5 % 

del total de casos, en aquellos que ya habían tenido un tratamiento de exodoncia, 

el nivel de ansiedad leve también fue la más prevalente con un 66.7%, sin embargo 

en aquellos que ya habían tenido más de un tratamiento el nivel de ansiedad 

moderado fue más predominante con un 50.0% del total, teniendo en relación 

directamente proporcional que a medida que aumenta los casos de extracciones 

previas aumenta el nivel de ansiedad del paciente. Al comparar el nivel de ansiedad 

en estos tres grupos, según el test de Kruskal Wallis no se encontraron diferencias 

significativas (p= 0,11) entre el nivel de ansiedad en pacientes que no recibieron 

tratamiento, un tratamiento y recibieron más de un tratamiento, los resultados más 

relevantes fueron en el nivel de ansiedad leve y moderado.  
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GRAFICO N° 7 

Nivel de ansiedad en la cirugía de terceras molares en pacientes adultos 

atendidos según la frecuencia de tratamientos quirúrgicos previos 

 

Fuente: Elaboración propia 
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4.2. Discusión 

En la práctica odontológica cotidiana, existen procedimientos odontológicos que 

ocasionan diversos grados de ansiedad en los pacientes. Entre ellos el más 

destacable es la extracción de terceros molares. La ansiedad es un factor 

importante en tener en cuenta previo y después de la intervención ya que ocurren 

cambios en la fisiología del paciente, como estados de inquietud, aumento en la 

presión arterial, temblores, dificultad en la respiración, tensión muscular, fatiga, 

etc9. 

Estos cambios conductuales y fisiológicos, constituyen una experiencia 

desagradable, y además es propenso a afectar en el manejo odontológico pre y 

post quirúrgico del paciente, sobretodo en pacientes sistémicos dado el caso de 

hipertensos, diabéticos, pacientes psiquiátricos. 

En el presente estudio comparamos los niveles de ansiedad con respecto a la 

complejidad del procedimiento, el género del paciente, la arcada del paciente y el 

número de tratamientos quirúrgicos previos a la intervención. 

En la tabla N°1 se determinó el nivel de ansiedad preoperatorio de 100 pacientes, 

obteniendo que el 46% de los pacientes no presentaba ansiedad y otro 54% 

presentaron niveles de ansiedad (46% leve, 6% moderado y 2% elevada, difiriendo 

del estudio de Tarazona B. et al, que evaluaron en 125 pacientes, de los cuales el 

38.4% de pacientes estuvieron ansiosos, y 61.6 % pacientes no tuvieron cuadro de 

ansiedad 4, estas diferencias puede ser debido que en el estudio de Tarazona B 

utilizaron cuatro escalas de medición y obtuvieron resultados distintos para cada 

escala, nosotros elegimos una escala de ansiedad dental por ser más cercana a 
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los objetivos del presente estudio, sin embargo, se evidencia que en ambos 

estudios el porcentaje de pacientes ansiosos supera el 30% del total. 

En la tabla N° 2, de 100 pacientes evaluados en su post operatorio, el 98% de 

pacientes presentaron niveles de ansiedad, entre ellos predominaron el nivel de 

ansiedad leve (30%) y moderado (52%), no coincidiendo con los resultados de 

Torres L. et al, en su estudio evaluaron el nivel de ansiedad en el post operatorio 

de terceras molares inferiores en 88 pacientes, de los cuales el 45,4%, presentaron 

cuadros de ansiedad.5, inferimos que estas diferencias puede ser debido que en el 

estudio de Torres L, los pacientes fueron evaluados conjuntamente con 

farmacología post operatoria, pudiendo haber disminuido sus niveles de ansiedad, 

en cambio en el presente estudio, el cuestionario de la fase final fue llenado 

inmediatamente después de la cirugía, momento cuando el paciente 

emocionalmente se encuentra susceptible, y relaciona su post operatorio con su 

vida cotidiana. 

En la tabla N° 3, sumamos los puntajes del cuestionario y de acuerdo a ello 

obtuvimos una nueva escala para determinar los diferentes niveles de ansiedad, 

obteniendo un nivel de ansiedad del 98% (Leve 52%, moderado 42%, elevada 4%), 

difiriendo de los resultados de los estudios de Tarazona B, y Torres L. Estas 

diferencias se pueden deber a que el estudio de Tarazona B y Torres L utilizaron 4 

escalas de medición de ansiedad, dando resultados más precisos a diferencia de 

este estudio que se usó solo una escala de medición pudiendo dar resultados 

menos exactos 4,5  

En la tabla N°4, aplicando la prueba estadística de U Mann Whitney obtuvimos 

diferencias significativas entre los pacientes sometidos a cirugías de terceras 

molares erupcionadas y retenidas (p=0,00), evidenciando que los pacientes con 
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piezas dentarias retenidas presentan un nivel más alto de ansiedad, no 

coincidiendo con los resultados del estudio de Medeiros L, que determinaron el 

grado de ansiedad preoperatoria en 200 pacientes sometidos a cirugías orales 

según la escala de Corah, evaluando además la mediante frecuencia cardíaca (FC) 

y la presión arterial (PA). No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los tratamientos en relación con la ansiedad. Además la 

ansiedad influyó en el aumento de la frecuencia cardíaca en 75.5 (±14.4) para 

cirugías simples y 83.4 (±16.1) para cirugías complejas y aumento de la presión 

arterial sistólica con valores de presión sistólica de 125.5 (±13.8) para cirugías 

simples y 122.2 (±11.3) para cirugías complejas, dando como resultado que no 

hubieron diferencias significativas entre las cirugías simples y complejas6; estas 

diferencias pueden deberse a que la evaluación fue regido mediante el cuestionario 

de su estado emocional, considerando importante una evaluación de manera más 

objetiva mediante el uso de la frecuencia cardiaca y presión arterial; en el presente 

estudio, nuestro instrumento fue el cuestionario. 

En la tabla N° 6, de 100 pacientes evaluados (42 varones y 58 mujeres), las mujeres 

obtuvieron también un mayor nivel de ansiedad (48,3%) que los hombres (33,3%), 

evidenciando diferencias significativas según la prueba de Mann Whitney (p=0,04), 

en este caso los resultados fueron coincidentes con el estudio de Cázares F, que 

determinaron el grado de ansiedad que se manifiesta ante la extracción quirúrgica 

de terceras molares impactadas, y además se compararon los resultados de 

acuerdo a género en 80 pacientes (28 varones y 52 mujeres). Las mujeres 

evidenciaron un mayor grado de ansiedad (56.3%) que los hombres (27.5%), 

siendo significativa para el género femenino4. 
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Siguiendo la misma premisa de la evaluación del nivel de ansiedad según la 

complejidad de tratamiento, existen diferencias significativas entre el nivel de 

ansiedad de los pacientes con piezas dentarias retenidas y erupcionadas, (p=0,00) 

evidenciando mayor nivel de ansiedad en pacientes con dientes retenidos, y que 

prevalece mayor nivel de ansiedad en pacientes del sexo femenino que en 

pacientes del sexo masculino, comparando los resultados con el estudio de Hyczy 

L. et al, ellos evaluaron la existencia de diferencias en el grado de ansiedad en 122 

pacientes voluntarios sometidas a 60 pacientes para extracciones de molares 

retenidas y 62 erupcionadas, la ansiedad se determinó mediante la Escala de 

Ansiedad Dental (DAS) de Corah, y los datos se sometieron a la prueba de Mann 

Whitney, adoptando el nivel de significancia de 5%. Los resultados muestran que 

no hubo asociación entre el nivel de la ansiedad y el sexo, pero para evaluar el tipo 

de cirugía empleada se evidenció que los pacientes que se sometieron a 

extracciones convencionales indican mayor grado de ansiedad de los pacientes 

sometidos a cirugía de terceros molares incluidos, difiriendo con los resultados del 

presente estudio 7.   

En este estudio el nivel de ansiedad general fue de un 52% para el nivel de 

ansiedad leve, así mismo el nivel de ansiedad moderada tuvo un resultado de 42%, 

seguida del nivel de ansiedad elevada con un 4%, un 2% no presento ansiedad, 

mientras que ningún sujeto del estudio presento niveles de ansiedad severa. Los 

pacientes ansiosos tienen una probabilidad más alta de concurrencia al tratamiento 

dental irregular y/o total evasión de atención dental, aun cuando los pacientes 

ansiosos asistan a visitas dentales frecuentes, es probable que eviten citas de 

seguimiento necesarias para completar el tratamiento dental requerido, La 

ansiedad dental evoca respuestas del tipo ‘temor o lucha’ y pueden llevar a 
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sentimientos de cansancio excesivo luego de una cita dental. Los impactos 

cognitivos de la ansiedad dental incluyen pensamientos negativos, temor, llanto, 

agresividad, y una mayor automedicación, retrasando el tratamiento odontológico y 

evitando concluir un tratamiento integral. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIÓNES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

 La ansiedad es una emoción muy frecuente en los pacientes odontológicos que 

específicamente se realizan extracciones de terceros molares, prevaleciendo 

que después de la intervención quirúrgica el nivel de ansiedad fue mayor que 

antes de la intervención.  

 Existe un mayor nivel de ansiedad leve durante el preoperatorio con un 46,0%.  

 Existe un mayor nivel de ansiedad moderado durante el postoperatorio con 

52,0%.  

 Existen diferencias significativas en el nivel de ansiedad de pacientes con 

piezas retenidas y erupcionadas, prevaleciendo un mayor nivel de ansiedad en 

pacientes con piezas retenidas. 

 Existe un similar nivel de ansiedad en pacientes tratados tanto en la arcada 

superior como inferior. 

 Existen diferencias en el nivel de ansiedad entre géneros, evidenciando mayor 

nivel de ansiedad en pacientes de sexo femenino. 

 Existe un similar nivel de ansiedad tanto en pacientes que no recibieron 

tratamientos quirúrgicos previos, como en pacientes que recibieron un 

tratamiento y más de dos. 
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5.2. Recomendaciones 

• Se requiere de un análisis cuantitativo en la variable dependiente, para ser más 

preciso en los resultados, así como también investigaciones clínicas con un 

mayor tamaño muestral y períodos de seguimiento más largos. 

• Se recomienda para un análisis más objetivo adicional del cuestionario, el uso 

de instrumentos como el oximetro de pulso y/o tensiómetro para inferir en el 

nivel de ansiedad y de esa forma obtener datos cuantitativos para los 

resultados.  

• Se recomienda para estudios posteriores incluir farmacología ansiolítica para 

comparar los niveles de ansiedad en el paciente tanto en el pre operatorio como 

en el post operatorio, incluyendo la medicación como parte del protocolo del 

manejo del paciente en intervenciones quirúrgicas menores. 

• Se recomienda para estudios posteriores evaluar el nivel de ansiedad de 

manera cuantitativa según el número de tratamientos quirúrgicos previos. 
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ANEXO 1 

TÉRMINO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

La presente investigación es conducida por (María del Pilar Jorge Guerra) Bachiller en 

Odontología de la Universidad Norbert Wiener.  

El objetivo de este estudio es “Determinar el nivel de ansiedad en cirugías de terceras 

molares en pacientes atendidos en la Clínica Odontológica de la universidad Norbert 

Wiener Lima 2016-II.” 

La investigación consistirá en (brindarles un cuestionario para su rellenado respecto según 

su perspectiva para medir su nivel de ansiedad antes, durante y después de la cirugía de 

tercer molar que le ejecutaran). La participación en este estudio es estrictamente 

voluntaria. La información que se recoja será confidencial y no se usará para ningún otro 

propósito fuera de los de esta investigación. Sus informaciones recolectadas serán 

codificadas usando un número de identificación y, por lo tanto, serán anónimas.  

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento 

durante su participación en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier 

momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante 

la entrevista le parecen incómodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al 

investigador o de no responderlas. Usted no tendrá ningún gasto y también no recibirá 

cualquier valor en dinero por haber participado del estudio, siendo comunicado al finalizar 

los resultados obtenidos.  

Desde ya le agradecemos su participación.  

Mediante el presente documento yo…………………… Identificado (a) con DNI……………, 

acepto participar voluntariamente en esta investigación, conducida por el bachiller 

………………………………………………………… He sido informado (a) sobre el objetivo 

y procedimientos que serán realizados durante el desarrollo del estudio  

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que puedo 

pedir información sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.  

Firmo en señal de conformidad:  

___________________________  
Padre o apoderado  
DNI:  
Fecha: …………………………  
Investigador: ………………  
Teléfono celular: …………….  
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ANEXO 2 

 

CUESTIONARIO DE ANSIEDAD 
A continuación, encontrará una serie de afirmaciones que se refiere a situaciones que se 
presentan en la sala de espera del consultorio dental, MARCA CON UNA CÍRCULO EN EL 
NÚMERO QUE CORRESPONDA.  
 
Emplee unos minutos en realizar este sencillo test  
 
ESCALA DE ANSIEDAD DENTAL DE CORAH MODIFICADO.  
Género:                                                        Frecuencia de tratamientos: 
Pieza dentaria:                                             Posición de la tercera molar:         
 
 
FASE INICIAL  
 
A1. ¿COMO SE SIENTE USTED EN ESTE MOMENTO, SABIENDO QUE MAS TARDE TIENE 
UNA CIRUGÍA?  
 

a. Relajado, nada ansioso  
b. Ligeramente ansioso  
c. Bastante ansioso  
d. Muy ansioso e intranquilo  
e. Extremadamente ansioso 
 
A2. (Haciendo referencia, en experiencias pasadas). ¿CUANDO USTED ESTA EN LA SALA 
DE ESPERA DEL DENTISTA, PARA SER ATENDIDO, ¿COMO SE SIENTE?  
 

a. Relajado, nada ansioso  
b. Ligeramente ansioso  
c. Bastante ansioso  
d. Muy ansioso e intranquilo  
e. Extremadamente ansioso 
 
 
FASE FINAL  
 
B1. EL DÍA DE LA CIRUGÍA CUANDO USTED ESTABA EN EL SILLÓN DEL ODONTOLOGO, 
ESPERANDO LA COLOCACIÓN DE LA ANESTESIA, ¿COMO SE SINTIÓ?  

 
a. Relajado, nada ansioso  
b. Ligeramente ansioso  
c. Bastante ansioso  
d. Muy ansioso e intranquilo  
e. Extremadamente ansioso 
 
B2. EL DÍA DE LA CIRUGÍA CUANDO USTED ESTABA BAJO EL EFECTO DE LA ANESTESIA 
Y EL ODONTOLOGO ESTABA SELECCIONANDO LOS INSTRUMENTO PARA COMENZAR LA 
CIRUGÍA, ¿COMO SE SENTÍA?  
 

a. Relajado, nada ansioso  
b. Ligeramente ansioso  
c. Bastante ansioso  
d. Muy ansioso e intranquilo  
e. Extremadamente ansioso 
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B3. ¿QUE RECUERDA USTED DEL DIA DE LA CIRUGIA?  
 

a. Absolutamente nada 
b. Casi nada  
c. Algún suceso en especial  
d. La mayor parte del proceso 
e. Todo. 
 

Una vez finalizado el cuestionario cuantifique la puntuación obtenida.  

Respuesta a = 1 punto  

Respuesta b = 2 puntos  

Respuesta c = 3 puntos  

Respuesta d = 4 puntos  

Respuesta e = 5 puntos 

 

Valoración del grado de ansiedad antes de la cirugía:  

- 2   puntos: Su ansiedad en nula en su visita al dentista 

- 3 – 4 puntos. Su ansiedad es leve en su visita al dentista.  

- 5 – 6 puntos. Ansiedad moderada en su visita al dentista.  

- 7 – 8 puntos. Ansiedad elevada en su visita al dentista.  

- 9 - 10 puntos. Ansiedad severa o Fobia a su visita al dentista. 

 

Valoración del grado de ansiedad después de la cirugía:   

- 3 puntos: Su ansiedad en nula en su visita al dentista 

- 4 – 6 puntos. Su ansiedad es leve en su visita al dentista.  

- 7 – 9 puntos. Ansiedad moderada en su visita al dentista.  

- 10 – 12 puntos. Ansiedad elevada en su visita al dentista.  

- 13 – 15 puntos. Ansiedad severa o Fobia a su visita al dentista. 

 

Valoración del grado de ansiedad total:  

- De 0 a 5 puntos: Su ansiedad en nula en su visita al dentista 

- Entre 6 - 10 puntos. Su ansiedad es leve en su visita al dentista.  

- Entre 11- 15 puntos. Ansiedad moderada en su visita al dentista.  

- Entre 16 - 20 puntos. Ansiedad elevada en su visita al dentista.   

- Entre 21 - 25puntos. Ansiedad severa o Fobia a su visita al dentista 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 

NIVEL DE ANSIEDAD EN CIRUGIAS DE TERCERAS MOLARES EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLÍNICA ODONTOLÓGICA DE LA 

UNIVERSIDAD  NORBERT WIENER.LIMA, 2016 II. 

El problema 
Objetivos de la 

Investigación 
Hipótesis Metodología Resultados Conclusiones 

 

¿Cuál será el nivel 

de ansiedad en 

cirugías de terceras 

molares en pacientes  

atendidos en la 

Clínica Odontológica 

de la Universidad 

Norbert Wiener Lima 

2016 II? 

 

Objetivo General 

______________________ 

Determinar el nivel de 

ansiedad en cirugías de 

terceras molares en 

pacientes atendidos en la 

Clínica Odontológica de la 

Universidad Norbert Wiener 

Lima 2016 II. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Determinar el nivel de 
ansiedad antes de las cirugías 
de terceras molares en 
pacientes atendidos en la 
Clínica Odontológica de la 
Universidad Norbert Wiener 
Lima 2016 II. 
2. Determinar el nivel de 
ansiedad después de las 
cirugías de terceras molares en 
pacientes atendidos en la 
Clínica Odontológica de la 
Universidad Norbert Wiener 
Lima 2016 II. 

 

No requiere 

hipótesis 

Estudio 

observacional, 

descriptivo, 

prospectivo, 

transversal de 

inferencia 

longitudinal  

 

El nivel de ansiedad en pacientes 

antes de la cirugía mayor 

prevalencia en ansiedad nula y leve 

ambos 46%, el 6% ansiedad 

moderada. 

El nivel ansiedad en pacientes 

después de las cirugías con mayor 

prevalencia fue 30%  ansiedad leve,  

52% ansiedad moderada. 

El nivel de ansiedad total (sumados 

antes y después de las cirugías) 

presento con un total 98%, donde el 

52% fue ansiedad leve, 42% 

ansiedad moderado y un 4% 

ansiedad elevado. 

Según complejidad de 

procedimiento se evidencio mayor 

ansiedad del paciente con  piezas  

retenidas con una ansiedad 

moderada 60%, ansiedad leve 36%, 

frente  piezas erupcionadas que 

presento  ansiedad leve  68%, 

ansiedad moderada 24 %. 

Las pacientes de sexo femenino 

tuvieron ligeramente un nivel de 

ansiedad mayor prevaleciendo en  

ansiedad leve y moderado ambos 

 La ansiedad es una emoción muy 
frecuente en los pacientes 
odontológicos que específicamente 
se realizan extracciones de terceros 
molares, prevaleciendo que 
después de la intervención 
quirúrgica el nivel de ansiedad fue 
mayor que antes de la intervención.  

 Existe un mayor nivel de ansiedad 
leve durante el preoperatorio con un 
46%.  

 Existe un mayor nivel de ansiedad 
moderado durante el postoperatorio 
con 52%.  

 Existen diferencias significativas en 
el nivel de ansiedad de pacientes 
con piezas retenidas y 
erupcionadas, prevaleciendo un 
mayor nivel de ansiedad en 
pacientes con piezas retenidas. 

 Existe un similar nivel de ansiedad 
en pacientes tratados tanto en la 
arcada superior como inferior. 

 Existen diferencias en el nivel de 
ansiedad entre géneros, 
evidenciando mayor nivel de 
ansiedad en pacientes de sexo 
femenino. 

 Existe un similar nivel de ansiedad 
tanto en pacientes que no recibieron 
tratamientos quirúrgicos previos, 
como en pacientes que recibieron un 
tratamiento y más de dos. 

Variables 

Variable 

dependiente: Nivel 

de ansiedad 

Variable 

interviniente: Cirugía 

de terceros molares. 

Población y 

muestra 

- Población: Estará 

conformada de una 

población finita de 

264 pacientes 

adultos que acudan a 

la Clínica 

Odontológica de la 

Universidad Norbert 
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3. Determinar el nivel de 
ansiedad en cirugías de 
terceras molares en pacientes 
según la complejidad del 
procedimiento en la Clínica 
Odontológica de la Universidad 
Norbert Wiener Lima 2016 II. 
4. Determinar el nivel de 
ansiedad en cirugías de 
terceras molares en pacientes 
según la arcada dentaria en la 
Clínica Odontológica de la 
Universidad Norbert Wiener 
Lima 2016 II. 
5. Determinar el nivel de 
ansiedad en cirugías de 
terceras molares en pacientes 
atendidos según género en la 
Clínica Odontológica de la 
Universidad Norbert Wiener 
Lima 2016 II. 
6. Determinar el nivel de 
ansiedad en la cirugía de 
terceras molares en pacientes 
atendidos según la frecuencia 
de tratamientos quirúrgicos 
previos en la Clínica 
Odontológica de la Universidad 
Norbert Wiener Lima/ 2016 II. 

 

Wiener en el periodo 

2016-II. 

- Muestra: Para la 

selección de la 

muestra se determinó 

mediante un 

muestreo no 

probabilístico por 

conveniencia 

constituida por 100 

pacientes, de lo cual 

se extrajo una pieza 

dentaria por paciente, 

las piezas dentarias 

se distribuyeron de 

acuerdo a la posición 

dentaria, en 50 

piezas retenidas o 

impactadas y 50 

piezas erupcionadas, 

pacientes que 

acudan para la 

extracción de 

terceras molares en 

las instalaciones de 

la Clínica 

Odontológica de la 

Universidad Norbert 

Wiener Lima 2016-II. 

 

con un 48.3% frente al género 

masculino ansiedad leve con  

57.1%, ansiedad moderada 33.3%. 

 

 


