UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE Wﬁﬂﬁ%w

MEXICO w ’

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

EVALUACION DEL EFECTO ANALGESICO
POSQUIRURGICO, EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE TERCEROS MOLARES
INFERIORES RETENIDOS.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA:

JACOBO RENE FRAUSTO MARTINEZ

TUTORA: MTRA. MARIA TERESA ESPINOSA MELENDEZ

MEXICO, D.F. 2009



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



iy, =t
u‘.‘,-J\J

(\W ‘.‘ \ ) ) J(
" UNAWM

EVALUACION DEL EFECTO ANALGESICO
POSQUIRURGICO, EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DETERCEROS

MOLARES INFERIORES RETENI DOS.

[ )
" UNAWM



Universidad Nacional Autbnoma de México.
Por haberme abierto sus puertas y albergarme calidamente en sus
instalaciones, ademas de darme el distincion de ser uno de sus discipulos y
haber expandido mi mente tanto en lo ideoldégicamente como en lo cultural y
sobre todo en lo cientifico.

Facultad de Odontologia
Por forjarme una ideologia de trabajo, y darme una profesién a la cual
respeto y admiro.

Carlos Frausto y Alicia Martinez.
Mi padre y mi madre eran, son, fueron las almas mas admirables que jamas
conoci. Todo lo que soy, se lo debo a ellos. Atribuyo todos mis laureles en
esta vida a la enseflanza moral, ética e intelectual que acogi de ellos. No
pude haber encontrado excelentes mentores para esta vida terrenal, a
ustedes gracias.

Eva, Monica, Manuel, Martha Oscar, Jorge, Alfredo, Hugo.
Muchos de los que me conocen, saben de mis fraternos lo diferente que son
tanto en su personalidad como en la relacion que lleva cada uno de ellos
conmigo. Sabiendo que me es mucho mas facil hacerles saber por la via
escrita cuan trascendentales son, lo Unico que puedo decirles es que han
sido mis primeros maestros en la vida.



Tio Miguel y Tia Sandra.
Gracias por todo su apoyo, en lo personal los he considerado como mis
segundos padres, este titulo no pudo haber sido logrado sin ustedes.

Compaiieros.
Gracias por haber sido mis colegas por los afios de estudio, gracias a
ustedes la estancia en la Facultad fue una de las experiencias mas
hermosas y divertida que pude haber pasado en esta vida.

Maestra Maria Teresa Espinosa Meléndez.
A mi tutora de tesis-tesina, por apoyarme en este proyecto desde un
principio, y no claudicar, por gente como usted yo regresaré a la Universidad
a instruirme y llegar a tener el nivel cientifico que usted tiene.

Especialista en Cirugia Oral y Maxilofacial Raymundo Ramirez Lugo
Por su modelo tanto personal como profesional y por ser un mentor al cual
me gustaria imitar en las areas quirdrgicas.

Especialista en Cirugia Oral y Maxilofacial Eduardo Molina Mascaro
Por haber sido la persona que me hizo deleitar la odontologia en especial en
las areas farmacoldgicas y quirargicas y sobre todo por haber sido el que me
dio la idea principal para estudiar la dipirona.



Maestra Arcelia F. Meléndez Ocampo y Maria Concepcion Ramirez
Soberoén
Por darme la oportunidad de introducir este borrador de tesis al seminario de
titulacion en el area de epidemiologia. Y hacerme saber que todavia hay
catedraticas en toda la extension de la palabra con esa sencillez y dignidad.

Cirujano Dentista Alejandro Hernandez y al Maestro Luis Miguel
Por darme la oportunidad de ser su colegial, camarada y condiscipulo de
profesion, y sobre todo por haberme dado dos grandes lecciones de vida
universitaria, que espero nunca olvidar.

Jasmin Maribel Gutiérrez Galicia
Por ser mi compafiera y confidente, este proyecto no pudo haber sido
terminado si no me hubieses dado energia para culminarlo, francamente
nunca especulé volver a encontrar una persona que me hiciera sonreir y
evocar hasta que te conoci, gracias por estos afios.

A ti
Que desde hace mas de 10 afios que estas conmigo vigilandome desde el
nirvana en forma de un espiritu celestial que emerge de mis ensuefios
cuando he estado al margen de desertar y tirar todo al abismo, tu me has
dado brios para continuar y seguir adelante, espero consumar algan dia mi
promesa y volverte a ver y explicarte lo que no te pude decir.

Gracias a todas las personas que participaron directa e indirectamente en
esta investigacion.



FO UNAM

indice.
1. Resumen. )
2. Introduccion. 7
3. Antecedentes. 8
4. Marco teorico. 10
5. Planteamiento del problema. 36
6. Justificacion. 37
7. Hipodtesis. 38
8. Objetivos. 39
9. Metodologia. 41
9.1. Método. 42
9.2. Tipo de estudio. 45
9.3. Poblacion de estudio. 46
9.4. Muestra. 47
9.5. Criterios de inclusion. 47
9.6. Criterios de exclusion. 48
9.7. Operacionalizacion de las variables. 49
9.8. Consideraciones éticas. 50
10. Resultados. 51
10.1 Discusion de resultados. 73




FO

UNAM

11. Conclusiones.

12. Referencias bibliograficas.

13. Anexos.

74

76

82
13.1. Dipirona (metamizo sédico). 82
13.2. Ibuprofeno. 86
13.3. Ficha clinica (F. C). 89
13.4. Ficha de evaluacion (F. E). 90
13.5. Recomendaciones para antes de la cirugia. 91
13.6. Recomendaciones para después de la cirugia. 92
13.7. Carta de consentimiento informado. 93




FO UNAM

indice de imagenes, figuras, tablas y graficas.

1. Imagen 1. Ortopantomografia. 13
2. Figura 1. Clase I. 14
3. Figura 2. Clase |IlI. 14
4. Figura 3. Clase lll. 14
5. Figura 4. Posicion A. 15
6. Figura 5. Posicion B. 15
7. Figura 6. Posicion C. 15
8. Figura 7. Mesioangular. 16
9. Figura 8. Horizontal. 16
10. Figura 9. Vertical. 16
11. Figura 10. Distoangular. 16
12. Tabla 1. indice de dificultad del Pell y Gregory y Winter. 17
13. Tabla 2. Analgésicos contemplados en el vademécum académico de
medicamentos. 34
14. Tabla 3. Administracion de Analgésicos por Guarinos J. y col. 35
15. Tabla4. Material, instrumentos y medicamentos utilizados. 41
16. Grafica 1. Variable socio demografica “Edad”. 52
17. Tabla 5. Variable socio demografica “Genero”. 53
18. Grafica 2.Variable socio demografica “Peso”. 54
19. Tabla 6. Variable socio demografica “Estado civil”. 55
20. Tabla 7. Variable socio demografica “Estado laboral” 56




FO UNAM
21. Tabla 8. Variable socio demografica “Grado de escolaridad”. 57
22. Tabla 9. Variable preclinico “Diagnostico”. 58
23. Tabla 10. Variable preclinico “Motivo de la cirugia”. 59
24. Tabla 11.Variable preclinico “Clasificacion de tercer molar inferior

retenido”. 60
25. Grafica 3. Variable clinico “Duracion del acto quirurgico”. 61
26. Tabla 12. Variable clinico “Osteotomia”. 62
27. Tabla 13. Variable clinico “Odontoseccion”. 63
28. Grafica 5. Variable clinico “Que tan agudo fue el dolor”. 64
29. Tabla 14. Variable posclinico “Tipo de dolor, después de

la cirugia”. 65
30. Tabla 15. Variable posclinico “Tipo de dolor. Segundo dia después de

la cirugia”. 66
31. Tabla 16. Variable posclinico “Tipo de dolor. Tercer dia después de la

cirugia”. 67
32. Tabla 17. Variable posclinico “Tipo de dolor. Quinto dia después de la

cirugia”. 68
33. Tabla 18. Variable posclinico “Tipo de dolor. Séptimo dia después

de la cirugia”. 69
34. Tabla 19. Variable posclinico “Presentd alguna sintomatologia

después de la cirugia”. 70
35. Tabla 20. Variable posclinico “Tipo de dolor. Décimo cuarto dia

después de cirugia”. 71

36.

Tabla 21. Variable posclinico “Present6 alguna sintomatologia después
de la cirugia”. 72




FO UNAM

1.- Resumen.

OBJETIVO: Determinar el efecto analgésico, posterior a la intervencion
quirdrgica, en pacientes que fueron sometidos a cirugia de terceros molares
inferiores retenidos, medicados con ibuprofeno o dipirona (metamizol sodico)

para disminuir el dolor posquirdrgico.

METODO: Participaron 52 pacientes, 27 hombres y 25 mujeres, con un total
de 104 dientes. Los pacientes se dividieron en dos grupos por analgésico
prescrito (Ibuprofeno Tabalon 400 mg o dipirona metamizol sodico, en el
comercio Neo-Melubrina 500 mg) respectivamente y estos dos grupos de
pacientes a su vez se dividieron por anestésico aplicado (mepivacaina con
vasoconstrictor y lidocaina con vasoconstrictor). A cada paciente se le aplico
una encuesta que contenia informacion socio demografica y epidemiolégica
sobre la intensidad del dolor que percibié el paciente después de la
intervencidon quirdrgica (en una escala del 0 al 10). Se extrajeron ambos
terceros molares inferiores retenidos en cada paciente, que tenian la misma
clasificacion: |-A-Vertical y/o I-B-Vertical. Se evalu6 de igual forma la
percepcion del dolor posquirargico el primer dia después de la cirugia;

segundo, tercero, quinto, séptimo y decimo cuarto dia.

RESULTADOS:

Los resultados demostraron que la dipirona —metamizol sédico— una hora
antes de la extraccion quirargica y a las primeras 24, 48 y 72 horas
posquirdrgicas, disminuye mejor el dolor que el ibuprofeno en los pacientes
que fueron sometidos a cirugia de terceros molares inferiores retenidos con

una clasificacion I-A-Vertical y/o |I-B-Vertical.
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Planas y cols., 1998 compararon la eficacia del metamizol de 1 gy 2 g contra
el ibuprofeno de 600 mg. y un placebo, en la cirugia de terceros molares
inferiores, en un total de 253 pacientes, cuya prescripcion fue una hora
después de la intervencién quirdrgica obteniendo como resultado que el
metamizol de 2 g. es mas eficaz como analgésico que el ibuprofeno de 600
mg, mientras que el metamizol de 1gr tiene la misma eficacia analgésica que
el ibuprofeno de 600 mg. Los dos analgeésicos fueron mas eficaces que el

placebo®.

CONCLUSIONES: Los datos que se obtuvieron, se analizaron en tablas para
su interpretacion con el paquete estadistico Excel 2007 y SPSS version 15,
el cual nos hacen ver las diferencias expresadas en porcentajes que existen
entre el efecto analgésico de ambos medicamentos apoyando asi nuestra
hipétesis de que la dipirona (metamizol soédico) disminuye mejor el dolor
posquirdrgico que el ibuprofeno en los pacientes sometidos a cirugia de

terceros molares inferiores retenidos.
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2.- Introduccion.

El Cirujano Dentista de practica general se encuentra frecuentemente ante
pacientes con terceros molares incluidos, retenidos o bien parcialmente
erupcionados, sobre todo los inferiores. Esta situacion puede originar dolor
e inflamacion ademas de ciertas patologias como abscesos, granulomas,
quistes o pericoronitis. La cirugia de los 6rganos dentales con alguna de las

patologias antes mencionadas es uno de los tratamientos de eleccion.

La mayoria de los estudios en odontologia sobre dolor e inflamacion
posquirdrgicos, se han realizado sobre la cirugia de terceros molares
inferiores. Algunos autores afirman que el grado de dolor e inflamacion esta
relacionado con la duracion del acto quirdrgico otros concluyen que esta

afirmacién no se puede demostrar.

La cirugia de terceros molares inferiores retenidos se lleva a cabo mediante
procedimientos respaldados por la experiencia, pero aunque se practique
adecuadamente, pueden surgir complicaciones que causen molestias al

paciente y al odontélogo.

El control de estas complicaciones posquirdrgicas se debe practicar para
conseguir una recuperacion favorable y rapida para el paciente, pero el
control no sélo depende de las recomendaciones que se den al paciente,

sino también de que el medicamento prescrito lo favorezca.

El propdsito del trabajo se fundamenta en ofrecer una alternativa para
disminuir el dolor posquirdrgico en la cirugia de terceros molares inferiores
retenidos, ya que este puede mermar la calidad de vida de los pacientes,
ademas es importante conocer el curso temporal de la evolucion en la

percepcion del dolor que presenten estos pacientes.
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3.- Antecedentes.

En la década de los setentas, Winter*?, Cooper y Beaver®, desarrollaron un
modelo estandar para valorar el dolor y la eficacia de los analgésicos en la
extraccion del tercer molar inferior. Desde entonces se han realizado
namerosos estudios terapéuticos con distintos farmacos, en especial con
antiinflamatorios no esteroides (AINE) 23721:222535,37,39,41,44,45.46.47.4849.52 " g|
dolor, en estos casos, suele ser de intensidad que va de moderada a severa.
La necesidad de tratamiento suele originarse en las primeras 24-48 horas de

la intervencion 8.

Jackson y cols. revisaron la bibliografia sobre el uso de los AINE para el
control del dolor posquirdrgico y concluyeron que el ibuprofeno era el mas
efectivo, ademas de que si se administra posquirdrgicamente reduce la

inflamacion y el trismus®.

Manso y cols. demostraron la eficacia analgésica del metamizol a dosis de
0.5y 2 mg cada 6 u 8 horas en el dolor posquirdrgico de las cirugias de

terceros molares inferiores™.

El doctor Planas y cols. en 1998 valoraron la eficacia del metamizol de 1 gy
2 g contra el ibuprofeno de 600 mg. y un placebo, en la cirugia de terceros
molares inferiores en un total de 253 pacientes, cuya prescripcién fue una
hora después de la intervencién quirargica. Obtuvieron como resultados que
el metamizol de 2 gr es mas eficaz como analgésico que el ibuprofeno de
600 mg, Yy que el metamizol de 1g tiene la misma eficacia analgésica que el
ibuprofeno de 600 mg. Los dos analgésicos fueron mas eficaces que el

placebo®.
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Swift. en el afio 2000 encontr6 como idoneo el uso de los AINE en el
tratamiento quirdrgico odontoldgico, sin embargo en el caso de alteraciones
en el proceso de cicatrizacion deben usarse otros analgésicos ya que los

AINE intervienen en la proliferacion de fibroblastos®®.

Asi mismo la dipirona (metamizol sédico), en nuestro pais, en sus diferentes
presentaciones es prescrita comunmente como analgésico, antipirético y
antiinflamatorio, también en combinacion con otros farmacos en el sector
salud para elevar su accion antiespasmaodica; por otro lado, lamentablemente
se puede adquirir sin receta médica, lo cual implica la automedicacién que es

un importante problema de salud publica en nuestro pais.
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4.- Marco teorico.

El tratamiento farmacologico del dolor juega un papel importante en el area
de la Odontologia lo que obliga al Cirujano Dentista a tener el conocimiento
profundo de su manejo, que en la actualidad comprende?® *.
e Anestésicos.

¢ Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

e Opioides.

e Coadyuvantes del dolor.

El dolor con la inflamacién y la fiebre son sintomas que acompafian a

mltiples enfermedades en el adulto® & 3

y son motivo frecuente de consulta
para el Cirujano Dentista, sin embargo ninguan signo fisico o de conducta es
un indicador absoluto del dolor, ya que este sintoma se define como una
experiencia emocional y sensorial desagradable, subjetiva y dificil de

valorar %,

Actualmente, el manejo apropiado del dolor continta siendo uno de los mas
importantes temas de la sociedad en general y de la comunidad en particular.
Por lo tanto, el conocimiento de la anatomia de la regién y de los 6rganos
dentales, las técnicas quirdrgicas que se puedan emplear en el paciente, los
mecanismos del dolor e inflamacion y los medicamentos que pueden atenuar
o prevenir el dolor o la inflamacién, constituyen en la actualidad una

obligacion que tiene el Cirujano Dentista.

10
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Generalidades de los terceros molares:

Los molares en cada hemiarcada, nacen de un mismo cordon epitelial,
siendo el tercer molar una especie de reemplazo del segundo. La
calcificacion del tercer molar comienza entre los 8 y 10 afios; la de la corona
termina entre los 15 y los 16 afos, y la de sus raices aproximadamente a los

25 afos.

Al crecer la mandibula hacia arriba, arrastra considerablemente al tercer
molar en formacion, lo que acentia la oblicuidad del diente. Para situarse en
la arcada en el espacio retromolar, debe realizar una curva de

enderezamiento concava hacia arriba y hacia atras.

La ausencia del tercer molar se cifra en el 10% de los individuos. Mientras en
algunas personas es considerada una disminucion de la potencia vital, en

otras es un signo de hiperevolucion.

A lo largo de la evolucion de la especie humana, los dientes y los maxilares
han visto reducidas sus dimensiones. Esta reduccion es mas significativa en
los segmentos desdentados de los maxilares, por lo que el tercer molar

dispone de un menor espacio para su ubicacion.

Asi mismo, desde un punto de vista anatdbmico, es necesario destacar lo
siguiente:

e Los molares se situan en espacios limitados donde las relaciones
anatémicas entre las diversas estructuras cobran una importancia
indudable, acentuando las dificultades y agravando el problema de
erupcion.

e El tercer molar, fundamentalmente el inferior, encuentra una serie

de obstaculos y da lugar a anomalias de posicion.

11



FO UNAM

e Es el 6rgano dentario con mayor variedad de formas, anomalias y
posiciones.

e En su porcion radicular es muy irregular y puede presentar una,
dos, tres 0 mas raices que generalmente denotan una curvatura

distal y en menor proporcion vestibular o lingual.

Existen tres anomalias en las que se puede encontrar el tercer molar en
boca:

e Diente impactado: Son aquellos 6rganos dentales de los maxilares,
cuyo problema de erupcién no se debe al tiempo, sino a impedimentos
mecanicos. (ejemplo traumatismo, quiste, tumor etc.).

e Diente retenido: Son aquellos 6rganos dentales, que su erupcion ya
paso y no han conseguido a pesar de tener una posicién normal en los
maxilares, debido a que no ha perforado la mucosa bucal.

e Diente incluido: Son aquellos 6rganos dentales, cuya erupcién ya
comenzd y no han erupcionado debido a que han perdido la fuerza de
erupcion y se encuentra en el interior de los maxilares con o sin
patologia asociada. De estos tenemos.

o Inclusion ectopica: Es cuando el érgano dental, esta en una
posicion anémala cerca de su lugar habitual.

o Inclusion heterotépica: Es cuando el 6rgano dental se
encuentra en una posicion andémala, mas alejada de su
posicion habitual.

Es frecuente observar como los términos de diente impactado, retenido e
incluido se usan de forma errénea, aunque todos ellos expresen que hay una

alteracion eruptiva.

12
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Imagen 1. Ortopantomografia, en la que vemos los terceros molares de cada

arcada, y de la cual nos auxiliamos para diagnosticar una posible lesion en el

38 que se clasifica como I-B-Vertical.

Fuente directa.

Para poder diagnosticar una anomalia de un tercer molar inferior se necesita
estudiar:

e La corona.

e Llaraiz.

e El hueso de soporte.

e El nervio dentario inferior.
Silvestre J.R. en 2003 concluye que los terceros molares son dientes que
tienen poco valor funcional y un indice relativamente alto asociado con dolor

y enfermedad®®.

Clasificaciones de los terceros molares.
Para el estudio de los terceros molares retenidos, por lo general se usa la
clasificacion de Pell y Gregory, la cual se basa en una evaluaciéon de las

relaciones del tercer molar con el segundo molar y con la rama ascendente

13
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de la mandibula, y con la profundidad relativa del tercer molar con el hueso
1519 "E| propésito de esta clasificacion es crear un orden en la evaluacién
diagnoéstica y asi planear la cirugia, Si el cirujano dentista se apega al
procedimiento de clasificacion podra tomar decisiones rapidas con respecto a
los diferentes tipos de retenciones y proponer una técnica adecuada para el

éxito de la cirugia.

Clasificacion del tercer molar con respecto a la rama ascendente de la

mandibula®®.

Clase I: Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la mandibula y
la parte distal del segundo molar para albergar todo el diAmetro mesiodistal
de la corona del tercer molar (Figural).

Clase 1lI: El espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte
distal del segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la corona

del tercer molar (Figura 2).

Clase Ill: Todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la

mandibula (Figura 3).

Figura 1 Figura 2 Figura 3

14
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Clasificacioén por la profundidad relativa del tercer molar en el hueso™:

Posicion A: El punto mas alto del diente incluido esta al nivel de la superficie

oclusal del segundo molar (Figura 4).

Posicion B: El punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea

oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar (Figura 5).

Posicion C: El punto més alto del diente esta al nivel, o debajo de la linea

cervical del segundo molar (Figura 6).

Figura 4 Figura 5

Figura 6

15
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Clasificacion de Winter.

Su clasificacion es por la posicion del tercer molar en relacion con el eje

longitudinal del segundo molar®®.

Mesioangular (Figura 7).

e Horizontal / Transverso (Figura 8).
e Vertical (Figura 9).

e Distoangular (Figura 10).

e Invertido.

Figura 7 Figura 8

Figura 9 Figura 10

16
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Tabla 1.-indice de dificultad segin Pell y Gregory y Winter®.

Sirve para predecir las posibles complicaciones que se puedan efectuar ante

la cirugia de terceros molares.

Clasificacion

Valor

Relacion espacial (angulacion entre el
eje longitudinal cordal y el segundo
molar):

e Mesioangular.

e Horizontal/Transverso.

e Vertical.

e Distoangular

A W DN P

Profundidad (respecto al plano
oclusal de los otros dientes):

e Nivel A.

e Nivel B.

e Nivel C

Espacio disponible (acceso al tercer
molar o relacion entre este y la rama
ascendente de la mandibula o la
tuberosidad del maxilar):

e Clasel.

e Claselll.

e Clase lll.

17
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Correlacion de la clinica con la posicion de los terceros molares.

Cuando el saco pericoronario del tercer molar esta por debajo del
cuello anatomico de segundo molar puede aparecer trastornos reflejos y

patologias referidas a la articulacién temporomandibular.

Si el saco pericoronario del tercer molar, esta en contacto con la corona

del segundo molar produce principalmente problemas de infeccion.

Cuando el tercer molar esta erupcionado pero esta cubierto con mayor
0 menor grado por encia, aparecen fundamentalmente la

pericoronaritis.

Si el tercer molar esta bien erupcionado pero con lesién en el rodete
gingival, existira patologia en el fondo del saco retromolar.

Los terceros molares heterotropicos pueden localizares en la apofisis
coronoides, en el reborde basilar o a nivel del condilo mandibular, y los

accidentes que pueden provocar son muy variados.

Técnicas auxiliares para la cirugia de un 6érgano dental.

Odontoseccion: Consiste en el corte quirdrgico del érgano dental.
Osteotomia: Consiste en el corte quirdrgico del hueso adyacente al

organo dental.

18
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Indicaciones y contraindicaciones para la extraccion quirurgica de

los terceros molares.

La extraccibn quirdrgica de los terceros molares retenidos es un

procedimiento frecuente en la practica odontologica. Tiene por objeto

prevenir la presencia de las siguientes situaciones

15, 18.

Dolor.

Inclusidn total o parcial del 6rgano dentario.
Inflamacién provocada por una lesién en las raices del segundo molar.
Infecciones relacionadas a un diente.
Quistes.

Tumor.

Prevencion de enfermedad periodontal.
Prevencion de caries dental.

Prevencion de pericoronitis.

Prevencion de resorcion radicular.

Prevenir quistes y tumores odontogénicos.
Prevenir el dolor de origen desconocido.
Prevenir fracturas mandibulares.

Prevencién de maloclusiones.

Indicaciones para la extraccién quirdrgica de terceros molares*:

Indicaciones protésicas.
Indicaciones ortodonticas.
Restablecer la salud periodontal.
Facilitar el tratamiento ortodontico.

Dientes impactados bajo tratamiento protésico.

19



FO UNAM

Contraindicaciones para la extraccién quirdrgica de terceros molares**:
e Edades extremas.
e Paciente comprometido sistémicamente.
e Probable dafio a estructuras adyacentes.
e Sumario (que el paciente no desee que se le extraiga el érgano

dentario).

Factores que facilitan la extraccién quirtrgica de los terceros molares®:

Posicibn mesioangular, posiciéon del tercer molar con respecto a la rama
ascendente de la mandibula, posicion superficial (al nivel del plano oclusal
del segundo molar), ligamento periodontal ancho, saco folicular grande
(personas jévenes), raices en formacion (1/2 a 2/3), raices conicas
fusionadas, hueso elastico (personas jévenes), tercer molar separado del

segundo molar y tercer molar inferior separado del nervio dentario inferior.

Factores que dificultan la extraccién quirdrgica del tercer molares®:

Posicion distoangular, tercer molar incluido totalmente en la rama
ascendente de la mandibula, posicién profunda (por debajo del segundo
molar), ligamento periodontal estrecho, saco folicular pequefio (personas
mayores), raices largas, raices separadas y divergentes, hueso denso y
rigido (pacientes mayores), tercer molar muy préximo al segundo molar y

tercer molar inferior muy préximo al nervio dentario inferior.

Complicaciones posquirdrgicas:
Para evitar o disminuir las complicaciones se atiende a tres reglas®.
eDesarrollar un plan de tratamiento individualizado basado en una
correcta exploracion clinica y radiolégica.
e Consentimiento informado del paciente en la visita preoperatorio tras

discutir con él las alternativas del tratamiento, riego y complicaciones.
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e Uso de técnicas adecuadas.

La cirugia de los terceros molares retenidos como en todo el tratamiento

odontoldgico puede sufrir complicaciones como:

Dolor agudo.

Inflamacion de tejidos adyacentes.
Parestesias.

Infecciones.

Osteitis alveolar.

Hemorragia®.

Problemas periodontales®?.
Fracturas™?.

Complicaciones temporomandibulares®.

Segin Donado'® las complicaciones que se pueden presentar tras una

intervencidn quirdrgica son las siguientes:

Hemorragia.
Hematomas.
Infeccion.
Trismus.

Inflamacion y dolor.

El dolor de los terceros molares es una molestia muy frecuente dado el

ndmero de cirugias que se practican a diario, diversos estudios han reiterado

los beneficios que aporta tratarlo de manera adecuada.
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Dolor 4,8, 23,24

Generalidades sobre el dolor.

Uno de los avances mas importantes en el estudio del dolor, durante los
altimos treinta afos, ha sido el reconocimiento de la nociocepcion (actividad
del sistema nervioso producida por un estimulo lesivo) y la experiencia de
que el dolor no es un proceso Unico, por el contrario, la aproximaciéon mas
actual, desde una perspectiva bio-psico-social asume que el dolor es un

fendmeno complejo y subijetivo.

Esta aproximacion bio-psico-social, enfatiza la importancia de la interaccion
de multiples factores en la experiencia del dolor. Uno de los modelos
interactivos mas relevantes el de Melzack y Casey en 1968'"% que define al
dolor como una experiencia compleja compuesta por tres dimensiones
interrelacionadas: sensorial/discriminativa (encargada de los parametros de
localizacion, intensidad y duracion del dolor) motivacional/efectiva (que
constituyen los aspectos subjetivos del dolor) y cognitiva/evaluativa (que
integra la experiencia del dolor a nivel cortical). Estos modelos interactivos
han llamado la atencién sobre un gran numero de trastornos, tales como
enfermedades cardiovasculares, cancer, trastornos gastrointestinales, dolor
dental y dolor crénico. Identificando las variables psicolégicas como

componentes importantes para la comprensién de la enfermedad®’.

La International Association for the Study of Pain (I. A. S. P.) creé la siguiente
definicién en el afio de 1986". “El dolor es una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada con una lesion histica real o potencial, o
que se describe asociada por dicha lesion”. Otra definicién es que el dolor es
una experiencia sensorial y emocional relacionada con el dafio real o

potencial de algun tejido.
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Implicaciones de la definicién del dolor de lal. A. S. P.

e Considera el dolor como algo subijetivo.

¢ Invalida el concepto de dolor como modalidad sensorial, presentandolo
como una experiencia compleja.

e Otorga importancia al informe verbal del sujeto en la definicion del
cuadro.

e Considera que la experiencia de dolor implica asociaciones entre los
elementos de la experiencia sensorial y un estado afectivo aversivo.

e Considera como parte intrinseca de la experiencia de dolor, la
atribucion de significado a los hechos sensoriales desagradables.

Esta definicion contiene implicaciones importantes en la concepcion del
dolor, ya que lo considera como algo subjetivo, lo presenta como una
experiencia compleja, otorga importancia la informacion verbal del paciente y

considera la asociacion entre la experiencia sensorial y los estados afectivos.

Dado la complejidad de este tipo de dolor la I. A. S. P. Ha propuesto una guia
practica para su manejo basandonos en tres aspectos relevantes.
e Evaluacion clinica del dolor.
e Historia natural del dolor y mecanismos de accién de los
analgésicos.

¢ Alternativas Terapéuticas (cirugia menor de urgencias).

Wall*! propuso que toda lesién aguda presenta tres periodos en respuesta
del dafio.
¢ Primera fase: El individuo se preocupa por buscar ayuda.

e Segunda fase: Hay dafio tisular se presenta dolor y ansiedad.
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e Tercera fase: Se limita la actividad fisica (esto favorece la

restauracion del tejido dafiado y la recuperacion) hay hipersomnia.

Para la medida del dolor inducido experimentalmente, se han considerado 5

parametros diferentes:

1. Umbral del dolor: cantidad de estimulacion nociceptiva (que varia a lo

largo de una dimension de intensidad) necesaria para el individuo
(50% de los casos) perciba dolor (fisiologia).

Umbral diferencial: es la medida de la diferencia minima entre dos
estimulos que es posible detectar.

Tolerancia al dolor: tiempo que transcurre entre el estimulo nociceptivo
y la respuesta verbal o motora. (psicosociologia). Con la edad
aumenta la tolerancia al dolor cutaneo, y disminuye al dolor profundo.
Punto de analgesia: momento en el que el sujeto indica que si tuviera
ese mismo dolor en la vida ordinaria, tomaria algun analgésico ligero.
Rango de sensibilidad al dolor: diferencia aritmética entre tolerancia al

dolor y umbral de dolor.

La evaluacioén del dolor en ambiente clinico:

En clinica no se plantea la cuestion de la pertinencia y la significacion
del dolor (como puede realizarse en el laboratorio). El problema en
clinica consiste especificamente en saber recoger la informacion,
interpretarla, ordenarla y operar sobre ella de forma que pueda ser
utilizada.

Sustituir el término medicidn por evaluacion.
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Cuantificacion clinica del dolor.

La experiencia del dolor es dificil de evaluar o juzgar por una persona
externa. A pesar de la introspeccién o de la conciencia personal del dolor,
hay dificultades para evaluar el dolor y, por lo tanto, dificultades mayores
para poder juzgar el dolor ajeno. Aunque el dolor es dificil de medir, existe
instrumentos disponibles que le permiten a la persona que lo experimenta
poder objetivar el fendbmeno y acceder al proceso de evaluacion y de

terapéutica del mismo.

Las mediciones se utilizan como una manera de comprender, evaluar y
diferenciar las caracteristicas de los individuos, las poblaciones y los objetos.
Estas proveen un mecanismo para alcanzar un grado de precision en la

comprension del objeto a evaluar.

La individualidad del dolor lo hace altamente subjetivo y dificil de medir, pero
la cuantificacion es de gran importancia cuando se intenta valorar los
diferentes aspectos clinicos del dolor y la eficacia de las terapias

analgésicas.

Se pueden hacer generalizaciones sobre la intensidad del dolor, con mucha
frecuencia los médicos, odontélogos y psicologos juzgan mal la intensidad
del dolor y la efectividad de un analgésico. Una d las razones del por que las
valoraciones son inexactas esta relacionada con la cuantificacion del dolor.

Con frecuencia los médicos y los odontélogos miden la severidad el dolor
con simples escalas descriptivas. El método tradicional para valorar el dolor
ha sido el empleo de palabras como leve, moderado intenso o severo, para

representar la evolucion del dolor.
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Escalas Analogas Visuales o (EVA).

También conocidas como Escalas Visuales Lineales y requiere del que el
paciente marque en algun lugar a lo largo de la linea, en la cual se colocan
descripciones del fenémeno al principio y al final, que en general va del 0 al
10. La distancia entre la marca y el principio de la escala se registra y
codifica, las Escales Analogas Visuales son en general horizontales, pero

también pueden ser verticales

Existen pocos estudios que hayan comparado las escalas analogas visuales
con otros métodos, pero los que existen han mostrado una buena
confiabilidad y validez, en especial en el area del dolor, en teoria las escalas
analogas visuales son mas validas, confiables y sensibles de las categorias.
Las EVA pueden llevarse a cabo con mucha rapidez y un minimo de
distraccion del paciente y pueden adaptar con facilidad a situaciones
individuales, ademas de medir el gradé de dolor, se puede emplear para
medir variables subjetivas, como nauseas, alivio del dolor y satisfaccion del

paciente.

La EVA més usada se representa como una linea recta, y se cuantifica del 0
al 10. A cada extremo de la linea existen dos polos o anclas, que definen los
limites extremos de la sensacidén o respuesta a medir, por ejemplo la frase
“sin dolor” aparece en el extremo izquierdo, en tanto que la frase “peor dolor
posible” esta en el extremd a la derecha. Se instruye al paciente para que
cologue un signo que intercepte la linea de la EVA en el punto que crea que
percibe el nivel del dolor en ese momento en particular. A partir de la marca

se puede obtener una medida concreta de dolor con una buena correlacion.
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Esta forma de medicion se le debe presentar al paciente con un minimo de
indicios verbales y sin sefialamientos predeterminados, debido a que puede

comprometer la exactitud de la prueba.

Escalas Categoricas.

Este tipo de escalas ordena las respuestas en secuencia particulares: dichas
respuestas son palabras que permiten discriminar el problema que se esta
cuantificado. Algunas escalas categoéricas muestran codigos visuales y le
piden al sujeto que seleccione un dibujo o una fotografia en lugar de una
frase. Uno de los problemas con las escalas categoricas es la eleccion de las
categorias que ofrece. Muchas categorias dificultan la decisién de alguna de
ellas. Mientras que pocas categorias pueden no proveer suficientes
elecciones y permite que el sujeto elija de una manera falsa una categoria de
le recuerde de manera mas 0 menos cercano a su respuesta. Existen ciertas
diferencias en la literatura en relacion con el numero de categorias, pero en
general entre 4 y 5 puntos son adecuados.

l | | |
Sin dolor Leve Moderado Intenso

Fisiopatologia del dolor.

El desencadenamiento del dolor por inflamacion, hace que la bradicinina sea
liberada a partir de cinindgeno plasmatico y de las citocinas, como el TNFa,
IL-1 e IL-8. Otros mediadores al parecer tienen mucha importancia; dichos
agentes liberan prostaglandinas los cuales sensibilizan a los receptores del
dolor por estimulos mecanicos y quimicos, lo cual produce como

consecuencia una disminucion del umbral de los nociceptores de las fibras C.
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Los neuropéptidos, como la sustancia P y el péptido producido por el gen de
citosina, también intervienen en el desencadenamiento del dolor®® ** *°. Los
AINE modifican la hiperalgesia y el dolor causado por accién directa de las
prostaglandinas, lo cual es congruente con la idea de que los efectos
analgésicos de tales farmacos provienen de inhibicion de la sintesis de

prostaglandinas *°.

Sin embargo, algunos datos han sugerido que la
analgesia generada por dichos compuestos tal vez ocurra por mecanismos
diferentes de la inhibicion de la sintesis de prostaglandinas, incluidos efectos

antinoceptivos en neuronas periféricas o centrales 2% >3,

En odontologia se ve reflejada, la anterior secuencia, cuando hacemos el
trabajo biomecénico, entre el diente y el férceps, ademas del corte de los
tejidos blandos y duros, es entonces cuando se produce inflamacién y por

consiguiente dolor:

Hay tres niveles de integracion del dolor posquirurgico:
¢ Nivel Periférico: Representado por la lesion tisular.
¢ Nivel medular. Representado por la recoleccion de la sensibilidad
nocioceptiva y la transmision.

¢ Nivel Central: Para la percepcion de la sensacién dolorosa.

Tipos de dolor posquirurgico.

Cuando se hacen cirugias no complicadas o simples, el dolor posquirargico,
suele ser de leve a moderado y se produce normalmente entre las 6 y 24
horas, pero por otro lado las cirugias complicadas (en dientes retenidos,
incluidos o impactados) comienza inmediatamente tras el cese del efecto
anestésico y alcanza el maximo de intensidad en las primeras 24 horas* y
suele tener una duracion limitada entre 28 y 72 horas y decae de intensidad

hasta normalizarse de 6 a 10 dias.
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Se sabe que el dolor posquirurgico es la suma de variables:
e Los impulsos nociceptivos aferentes.

e La excitabilidad incrementada, secundaria al estimulo quirdrgico.

Basandonos en estos dos conceptos se han postulado que los analgésicos
prequirdrgicos actuarian en ambos mecanismos, impidiendo la

hiperexcitacion.

Factores relacionados con el dolor posquirdrgico.
Lo que determina la intensidad de dolor tras la cirugia bucal son varios
factores como son:
e Grado de lesién tisular®®.
¢ Dificultad de la cirugia.
e Tiempo total de la intervencion.
e Experiencia del cirujano.
e Si se practico osteotomia.
e Cantidad de desprendimiento de tejido mucoperiostico.
e Grado de ansiedad del paciente.
e Factores psicologicos.
e Tabaquismo.

e Higiene oral®.

En la actualidad se cuenta con recursos para tratar el dolor posquirargico:
¢ De forma preventiva, antes de la cirugia.
e Durante el acto quirargico, con métodos analgésicos y anestésicos
potentes que garanticen un buen acto quirurgico.
e Evitando que el dolor se presente en la hora o dias inmediatos al

acto quirurgico.
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Tratamiento farmacoldgico.

Con el conocimiento de las bases fisiopatoldgicas del dolor se han intentado
una amplia variedad de medidas y técnicas terapéuticas que por su
diversidad confirman que los resultados terapéuticos no son siempre los

deseados, ni posible tratar el dolor de la misma forma en todos los casos.

Dentro de los principios farmacoldgicos para la prescripcion de un analgésico
esta el obtener la mayor informacion disponible sobre los farmacos, e
incluyen® 2;
e Aspectos farmacocinéticos.
e Aspectos farmacodinamicos.
e Dosis.

e Vias de administracion.

Dependiendo del tipo de dolor, asi como de los sintomas acompafiantes al

mismo, se utilizaran diferentes analgésicos y farmacos coadyuvantes.

Se deben considerar los siguientes aspectos para la administracion o

aplicacion de un tratamiento farmacolégico® ** °:

I.- La dosis debe ser individualizada en funcion de las caracteristicas
concretas de cada enfermo y de su estado fisico. Buscando la dosis 6ptima,
gue es aquella que produce analgesia sin efectos secundarios.

Il.- Para el tratamiento de los dolores cronicos, siempre que sea posible la via

oral sera de eleccion puesto que es la que proporciona mayor comodidad,

tanto al paciente como a su familia.

30



FO UNAM

La administracion parenteral de analgésicos centrales constituye el método
de eleccion para el tratamiento del dolor agudo como es el caso del dolor
postraumatico o postoperatorio. Existen diversas técnicas que facilitan su uso

y optimizan la eficacia y seguridad clinicas.

lll.- Deberan ser administrados a intervalos fijos de tiempo, en funcion de las
caracteristicas farmacocinéticas de cada analgésico, y de la via de

administracion empleada.

Los intervalos deberan ser lo suficientemente cortos como para que la

concentracion sanguinea no descienda por debajo del nivel analgésico.

IV.- Se utilizaran los farmacos analgésicos de forma progresiva siguiendo las

recomendaciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Se denominan también analgésicos no opiodes o analgésicos no narcoticos
pero son términos en desuso, Los AINE alivian el dolor, disminuyendo la
inflamacion y mejorando la funcion articular, Pero su accion no es especifica
y su efecto es sintomatico. Los AINE son medicamentos de prescripcion

Comunll, 16, 20

, algunos analgésicos se pueden observar en la Tabla 2.
Mecanismos de accién de los AINE.

El principal mecanismo de accion de los AINE es la inhibicion de la actividad
de la cicloxigenasa y por lo tanto, de la sintesis de las prostaglandinas y
tromboxanos que son sustancias derivadas del acido araquidénico originados
de los fosfolipidos de la membrana celular. Su accién sobre las
prostaglandinas sistémicas probablemente sea la responsable de su efecto

antipirético®* >*.
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La actividad analgésica de los AINE es moderada y aunque guarda relacion
con la dosis debe mencionarse que la pendiente de esta relacion es
pequefia. Esto tiene consecuencia: en primer lugar, el maximo de eficacia
analgésica de un AINE se consigue soOlo con el doble o tripe de la dosis
habitual y en segundo, el efecto méximo analgésico alcanzado es claramente
inferior al que se consigue con dosis 6ptimas de analgésicos opiaceos. Son
Gtiles en el dolor articular, muscular y dental asi como en cefaleas de
diversas etiologias y en dolores en los que participan de manera destacada
las prostaglandinas como en la dismenorrea y patologia osteoclastica. En

dosis elevadas son Utiles en dolor posquirtirgico y prequirtrgico® 2034,

Dentro de sus efectos secundarios se incluyen retencién de liquidos, alergias
e hipersensibilidad que pueden llegar a la anafilaxia, disfunciéon renal por
necrosis papilar, irritacion gastrica que puede producir desde gastritis erosiva
hasta ulcera perforada, alteraciones de la coagulacion, disfuncién hepatica,
uricosuria y alteraciones del sistema nervioso central que incluyen mareos,

cefaleas y Confusiénll, 16, 20, 23, 26, 30, 31, 53, 54

Premedicacion analgésica.

Una de las principales controversias en la cirugia bucal respecto al dolor y la
inflamacion es realizar un tratamiento preventivo mediante farmacos tipo
AINE.

Hoy en dia al conocerse mejor las bases fisioldgicas de la inflamacion y del
dolor, resulta logica intentar actuar justo cuando se inician los mecanismos
desencadenantes sin esperar a que se instauren los multiples circulos

viciosos propios de este fenbmenao.
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De aqui la estrategia de efectuar una premedicacion analgésica, que
consiste Unica y simplemente en anticiparse unas horas al inicio del
tratamiento quirdrgico. Cuando se quiere efectuar esta premedicacion
analgésica, lo unico que se ha de conocer de los AINE, serad que tiempo
tarda en producirse su pico plasmatico ya que nos indicara la hora de la
administracion. Por ejemplo si deseamos utilizar un AINE, se ha de procurar
que el tiempo entre la toma y el momento del primer trauma —que
corresponde al de la inyeccion del anestésico local— coincida, mas o menos
con el tiempo que tarda en alcanzarse su pico plasmatico. También se debe

tomar en cuenta la toma simultanea del medicamento con alimentos.

Peterson y cols. Recomiendan el ibuprofeno —200 o 400 mg, 1 hora antes—
lo cual es correcto ya que el pico plasmatico se obtiene en ayunas alrededor
de los 45 minutos, pero cuando se ingiere conjuntamente con comida, este

pico se retarda hasta casi las dos horas™.
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Tabla 2. Analgésicos contemplados en el “VAM”?.
Medicamentos. Dolor Bajo. Dolor Dolor Intenso Dosis.
Moderado. a Grave.
Acetaminofen 250 a 1000
(paracetamol). * * mg. cada 2 0
4 hrs.
Acido 350 a 650 mg.
o + +
acetilsalicilico. cada 4 hrs.
Ac. Mefenamico. + + 250 a 500 mg.
cada 6 hrs.
Celecoxib. + + lOO'a 200 mg.
al dia
- 125 a 250 mg.
qunlxz!nato de + + 3 a4 veces al
Lisina“. di
ia.
Diclofenac. + + 100 mg. al dia
Dipirona 500 a 1000
. \3 + + mg. cada 6 a
(Metamizol) S hrs.
200 a 400 mg
Etodolac. + + cada6 a8
hrs.
200 mg cada
Fenoprofeno. + + 406 hrs.
. 400 mg cada
Ibuprofén. + + 446 hrs.
10a20mg. 2
Ketorolac.* + + a 3 veces al
dia.
250 a 500 mg.
Naproxén. + + cada6 a8
hrs.
Piroxicam. Dolor Dolor Dolor 20 mg. al dia.

posquirdrgico.

posquirdrgico.

posquirdrgico.

! Informacion obtenida del “VAM-Vademécum Académico de Medicamentos” (Rodriguez C. y

colaboradores, 2005).

2 Dolor moderado a intenso cuando no se puede tratar con otro analgésico potencialmente menos

téxico.

* Dolor moderado a intenso cuando no se puede tratar con otro analgésico potencialmente menos

téxico.

* Dolor moderado a intenso cuando no se puede tratar con otro analgésico potencialmente menos

téxico.
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Tabla 3. Protocolo de administracion de analgésicos para cirugias

periapicales y de terceros molares >:

Analgésico

Dosis

1. Paracetamol.
2. lbuprofeno.

3. Paracetamol.

De 650 — 1000 mg cada 8
horas por via oral.

De 400 mg cada 8 horas por

via oral.

De 650 mas codeina de 30
mg cada 8 horas por via oral.

Dolor moderado, cirugia
complicada.
1. lbuprofeno.

2. Analgesia insuficiente
asociar al Ibuprofeno.

De 600 mg cada 8 horas por
via oral

Metamizol 500 mg cada 6 0 8
horas por via oral.

Codeina de 30 mg cada 8
horas por via oral.

Dolor intenso, cirugia complicada.
1. Metamizol.

2. lbuprofeno.

De 500 mg o 2 g cada 8
horas por via oral.

De 600 mg cada 8 horas por
via oral.

Si hay inflamacion intensa.
1. Metilprednisolona

2. Dexametasona

De 20 0 80 mg cada 24
horas por via intramuscular.
De 8 0 24 mg cada 24 horas
por via intramuscular.

® Modificado de Guarinos J, Penarrocha M, Penarrocha M.A, Revista Actual de Odontoestonatologia,

Espafia 1994; 439:33-46.
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5.- Planteamiento del problema.

En la actualidad existen un gran nUmero de personas que son sometidas a la
cirugia de terceros molares inferiores retenidos por diversas causas, este tipo
de cirugias tiene un buen prondstico siempre y cuando se sigan los

lineamientos para realizarlas.

Los problemas y complicaciones principales del posquirdrgico estan
relacionados directamente con la respuesta individual de cada paciente?,
ademas de las condiciones, el tiempo y el método empleado durante la

cirugia.

Estas complicaciones pueden mermar el desempefio de la vida cotidiana del
paciente debido a que generalmente son acompafadas de dolor e

inflamacion lo cual puede inhabilitarlo o disminuir su rendimiento.

Muchas de las complicaciones que se pueden presentar de forma aislada o
combinada, no estan por completo bajo el control del cirujano dentista, por tal
motivo existe la posibilidad de buscar una alternativa que mejore el
posquirdrgico disminuyendo las complicaciones (dolor, inflamacion,
hemorragia, trismus, parestesia, infeccion, depresién) y mejorando la calidad

de vida del paciente en su recuperacion®>.

Por lo anterior nos hicimos la pregunta de investigacion: ¢La dipirona
(metamizol sodico) es mas eficaz como analgésico que el ibuprofeno en las
cirugias de terceros molares inferiores retenido a las 24 horas después del

acto quirargico?
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6.- Justificacion.

Actualmente en el &rea odontoldgica existe una infinidad de farmacos para el
control del dolor y estos estan disponibles para la libre demanda de los
cirujanos dentistas los que, en muchas ocasiones, no estan conscientes de
las consecuencias nocivas que pueden ocasionar en Sus pacientes,
creyendo que el farmaco que eligieron es adecuado para sus necesidades.
Este estudio se sustenta en la comprobacion de los efectos terapéuticos de
cuatro esquemas que consisten cada uno de ellos en el uso de un analgésico
(dipirona o ibuprofeno) para tratar el dolor pre y postquirdrgico y un
anestésico (lidocaina o mepivacaina) para controlar el dolor durante el acto
quirargico.
Las combinaciones que se emplearon son las siguientes:

- Ibuprofeno con mepivacaina.

- libuprofeno con lidocaina.

- Dipirona con mepivacaina.

- Dipirona con lidocaina.
Se espera que este trabajo sea un aporte en la terapéutica contra el dolor

postquirdrgico en casos de cirugia de terceros molares retenidos.
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7.- Hipotesis

Ho,

Al aplicar los siguientes esquemas con un AINE una hora antes del

procedimiento quirdrgico y un anestésico para llevarlo a cabo:

Ibuprofeno Tabalon 400 mg con mepivacaina,

Ibuprofeno Tabal6n 400 mg con lidocaina,

Dipirona (metamizol sédico) Neo Melubrina 500 mg con
mepivacaina.

Dipirona (metamizol sédico) Neo Melubrina 500 mg con lidocaina).

No existe diferencia significativa en el resultado evaluativo del dolor con

cada uno de los esquemas a las 24 horas después del acto quirurgico.

Ho,

No existe diferencia estadisticamente significativa en el resultado

analgésico a las 48, 72, 120 horas con:

Ibuprofeno Tabal6n 400 mg con mepivacaina,

Ibuprofeno Tabal6n 400 mg con lidocaina.

Dipirona (metamizol sodico) Neo Melubina 500 mg con
mepivacaina

Dipirona (metamizol s6dico) Neo melubrina 500 mg con lidocaina.
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8.- Objetivos.

General

Determinar si existen diferencias en el resultado analgésico con (ibuprofeno
con mepivacaina, ibuprofeno con lidocaina, dipirona (metamizol sédico) con
mepivacaina y dipirona (metamizol sodico) con lidocaina en pacientes a las
24 hrs de haber sido sometidos a cirugias de terceros molares inferiores

retenidos.

Especificos.

e Determinar, por medio de la escala visual analoga la intensidad de
dolor, que el paciente experimenta después de la cirugia de terceros
molares inferiores retenidos, con cada uno de analgésicos sefalados

dipirona (metamizol sédico) de 500 mg. o ibuprofeno de 400 mg.

e Determinar, por medio de la escala visual anéloga, el efecto
analgésico posquirtrgico del ibuprofeno cuando se aplica con el
anestésico local mepivacaina para la extraccion de terceros molares

inferiores..

e Determinar, por medio de la escala visual analoga el efecto analgésico
posquirargico del ibuprofeno cuando se aplica con el anestésico local

lidocaina para la extraccién de terceros molares inferiores.
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Determinar, por medio de la escala visual analoga el efecto analgésico
posquirdrgico de la dipirona (metamizol sédico) cuando se aplica con
el anestésico local mepivacaina para la extraccion de terceros molares

inferiores.

Determinar, por medio de la escala visual analoga el efecto analgésico
posquirdrgico de la dipirona (metamizol sédico) cuando se aplica con

el anestésico local lidocaina para la extraccion de terceros molares

inferiores.
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9. Metodologia.

Tabla 4. Material, instrumentos y medicamentos utilizados.

Material

Instrumentos

Medicamentos

Para realizar la
extraccion

quirargica.

Para realizar los procedimientos

quirurgicos, ya sea odontoseccion u

osteotomia.

e Campos para
braket.

e Campos para
el paciente.

e Guantes para
el alumno.

e Cubre bocas.
e Lentes de
proteccion.

e Pijama
quirargico.
e Bata
quirdrgica.
e Gorro

quirdrgico.

e Jeringa para anestesiar.

e Mango de bisturi numero 3.
e Legra.

e Espétula 7a.

e Periostomo.

e Cucharilla de Lucas.

e Pieza de mano de baja velocidad.

e Fresas de carburo 172L.

e Pinzas de hemostasia.

e Pinzas de mosco.

e Pinzas Kelly.

e Eyector.

e Lima para hueso.

e Elevadores rectos.

e Elevadores de bandera.

e FOrceps 222y 69.

e Hoja de bisturi nimero 15.

e Jeringa de 20 ml para irrigar.

e Agujas estériles para jeringa de

anestesiar

Anestésicos.

Cartucho de Mepivacaina:
e “Scandonest 2 %
Special’ con

epinefrina como

vasoconstrictor al

1:200,000
Cartucho de lidocaina:

e “Xylocaine al 2% con
epinefrina como
vasoconstrictor al
1:100,000

Los medicamentos que se
usaron prequirargicamente
son:

e dipirona—metamizol
sodico— “Neo-
Melubrina” tabletas
de 500 mg, *>“°

e ibuprofeno “Tabalon
400" tabletas de 400

mg’ 25,40

Fuente directa.
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9.1.-Metodo.

Se elabor6é una Ficha Clinica (FC) con datos que se tomaron tanto del
paciente como del acto quirdrgico® y del cirujano que realizé la extracciéon de
terceros molares inferiores retenidos, ademas se les sefalaron a los
pacientes las indicaciones prequirargicas, y se les proporciond una hoja

escrita con las mismas.

Este procedimiento se realiz6 en 52 pacientes, 27 hombres y 25 mujeres,
quienes voluntariamente otorgaron su consentimiento para participar en la
investigacion con un total de 104 dientes a evaluar en la Facultad de
Odontologia de la UNAM, Campus Ciudad Universitaria y en la Clinica

Periférica Venustiano Carranza.

El dia de la cirugia se presentaron los pacientes a la clinica y se tomaron los
datos necesarios para ingresarlos a la FC.

Todos los pacientes presentaron una ortopantomografia que fue auxiliar para

el diagnéstico y planeacién del tratamiento quirdargico.

A todos los pacientes se les realizé un diagnostico y con base en éste, se les
dieron las indicaciones prequirirgcas de la cirugia de los terceros molares

inferiores retenidos.

! La ficha clinica fue obtenida y modificada de la Tesis de “Disminucion de las Complicaciones
Postoperatorias con el uso simultaneo de Alvogyl y Gelfoam en Extracciones Quirlrgicas del
Tercer Molar Inferior”; de Zunzunegui Nufiez Daniel Mauricio; Afio 2004. de la Facultad de
Odontologia de la

UNAM.
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Para ser elegibles en la investigacion ambos terceros molares inferiores
retenidos del mismo paciente debian tener la misma clasificacion de Pell y
Gregory (I-A-Vertical derecho e izquierdo o I-B-Vertical derecho e izquierdo).
Después del diagnostico e indicaciones al paciente, sé planifico el

procedimiento quirdrgico.

Se premedicé aleatoriamente a los pacientes con uno de dos AINES:
dipirona (metamizol sédico) o ibuprofeno una hora antes de la cirugia. Se
usaron como anestésicos algunos de los siguientes esquemas:

¢ lalidocaina al 2% con vasoconstrictor 1:100,000

e mepivacaina al 2% con vasoconstrictor 1:200,000
Se empled para anestesiar la zona que iba a ser tratada quirdrgicamente, la
técnica de bloqueo del nervio alveolar inferior en combinacién con la del

bloqueo del nervio bucal.

Se realizo6 la incision con ayuda del mango de bisturi nimero 3 y con la hoja
para bisturi nimero 15, se libero el colgajo con ayuda del periostomo y con la
espatula 7a. Luego se practicé osteotomia y/o odontoseccion, cuando fue
necesario, con la pieza de baja velocidad y fresa 703-L o 702-L irrigando con
suero fisioldgico por técnica de goteo, con una jeringa de 20 ml. Después se
luxé el diente con ayuda de los elevadores rectos y de bandera se extrajo el
organo dentario de su alveolo por medio del férceps niumero 222 o con el
férceps numero 69. Se retiraron los restos de hueso que pudieran haber
guedado dentro del alveolo con la cucharilla de lucas y se regularizaron los
bordes, eliminando las salientes filosas o punzantes que pudieran haber

quedado con la lima para hueso.
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Para que la cirugia de los terceros molares inferiores retenidos se
considerara dentro de la investigacion, se debio llevar a cabo la cirugia con

un tiempo no mayor de 30 minutos.

Una vez realizado el procedimiento quirdrgico se suturé la herida con nylon
de 0-0-0 y se coloc6 una gasa estéril haciendo presion sobre el alveolo para
gue se ocluyera durante media hora, posteriormente se anotaron en la FC los
siguientes datos:

e Que tipo de anestésico se uso.

e Si se practicé osteotomia.

e Si se practicé odontoseccion.

e Si hubo complicaciones transquirdrgicas.

e Sise suturo.

e Que tipo de sutura se utilizo.

e Experiencias del paciente con relacion al dolor después de la cirugia.

e Tipo de AINE se le prescribié prequirdrgicamente, que fue el mismo

que se les prescribié posquirdrgicamente.

Se sefalaron a los pacientes las indicaciones posquirargicas, y se les
proporcion6 una hoja escrita con las mismas. Se indico a los pacientes de
forma verbal y escrita la posologia. EI AINE que se les recet6 fue la dipirona
o el ibuprofeno. Esto dependia de que AINE se le hubiera prescrito en el

prequirargico, de acuerdo a la seleccion aleatoria previa.

Se les realiz6 un cuestionario de como percibieron el dolor posquirargico.
Para esto se contd con una ficha de evolucion (FE). Se les llamé por
teléfono al primero, segundo, tercero, quinto, séptimo y décimo cuarto dia,
para conocer su situacién posquirdrgica acerca del dolor y estos datos se

anotaron en la FE.
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Luego se les citd al séptimo para retirarles las suturas y preguntarles acerca
de los sintomas y observar los signos que presentaban y éstos a su vez

fueron anotados en la FE,

Se les dio cita al decimo cuarto dia para volverles a preguntara por los
sintomas y observar los signos que presentaban, éstos a su vez fueron

anotados en la FE

9.2.- Tipo de estudio.

e Experimental, Por que se generd una situacion para tratar de explicar
como afecta la intervencion (empleo de dos analgésico distintos y de
anestésicos diferentes) a los pacientes que participaron en la

investigacion.

e Prospectivo: Por que se hizo a futuro, en un lapso de 14 dias.

e Longitudinal: Por que se recabaron datos en 6 diferentes tiempos
después de la intervencién quirargica al 2, 3, 5, 7, 14 dia para realizar
inferencias acerca del cambio y sus efectos en la percepcion del

dolor.

e Comparativo: Ya que se analizaron los efectos de los medicamentos

para tratar el dolor [dipirona (metamizol sédico) e ibuprofeno].
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9.3.- Poblacion de estudio.

52 pacientes que voluntariamente participaron en este estudio fue suficiente
para obtener resultados confiables, ya que nos brindaron 104 terceros
molares inferiores retenidos de ambos lados. Los pacientes fueron divididos

€en cuatro grupos,

e Grupo de estudio al que se le administr6 como analgésico el
ibuprofeno (Tabalon 400 mg) prequirdrgicamente una hora antes y se
anestesio con mepivacaina al 2% con vasocontrictor 1;200.000 y
posquirargicamento se medic6 con Tabalén 400 mg cada 6 horas por
tres dias

e Grupo de estudio al que se le administr6 como analgésico el
ibuprofeno (Tabalén 400 mg) prequirGrgicamente una hora antes y se
anestesié con lidocaina al 2% con vasoconstrictor 1;100.000 y
posquirdrgicamente se medicé con Tabal6n 400 mg cada 6 horas por
tres dias

e Grupo de estudio al que se le administré como analgésico la dipirona
(metamizol s6dico) Neo melubrina de 500 mg prequiridrgicamente una
hora antes y se anestesié con mepivacaina al 2% con vasoconstrictor
1;200.000 y posquirurgicamente se medicé con Neo melubrina de 500
mg cada 6 horas por tres dias

e Grupo de estudio al que se le administré como analgésico la dipirona
(metamizol s6dico) Neo melubrina de 500 mg prequirargicamente una
hora antes y se anestesié con lidocaina al 2% con vasoconstrictor
1;100.000 y posquirargicamente se medico con Neo melubrina de 500
mg cada 6 horas por tres dias.

46



FO UNAM

9.4.- Muestra.

Todos los pacientes que fueron seleccionados para esta investigacion,
llegaron voluntariamente a la Clinica Periférica de Venustiano Carranza
Turno Vespertino y también en la Clinica de Cirugia de la Facultad de
Odontologia de la UNAM, durante el periodo comprendido entre los meses
de Octubre a Diciembre del 2005 y Enero a mayo del 2006 y de Enero del
2007 a Agosto del 2008 con edades de entre 18 y 40 afos.

Todos debian presentar ambos terceros molares inferiores retenidos con la
misma clasificacion en ambos lados que podian ser [-A-Vertical derecho e

izquierdo o I-B-Vertical derecho e izquierdo.

La muestra total fue dividida en dos grupos por el procedimiento aleatorio
simple. Se les dividia por medicamento recibido al primer grupo el ibuprofeno
y al segundo grupo la dipirona (metamizol sodico) y estos grupos a su vez se
dividieron cada uno de acuerdo al tipo de anestésico que se aplicé en la
extraccion de los terceros molares inferiores derecho e izquierdo que fue ya
sea mepivacaina al 2% con vasoconstrictor al 1:200,000 o lidocaina al 2%

con vasoconstrictor al 1:100,000.

9.5.- Criterios de inclusion.

Los pacientes que fueron aprobados para participar en esta investigacion
debian de tener las siguientes caracteristicas:
e Sanos: Los pacientes no debian tener comprometida su salud general
por enfermedades sistémicas agudas o cronicas.

e Por prevencion.
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Pacientes con sintomatologia: Los pacientes podian tener molestia en
uno de los 6rganos dentales.

Con estudio de gabinete: Todos los pacientes presentaron un estudio
radiografico, “ortopantomografia” que sirvié para poder conocer la
clasificacion de la posicion de los terceros molares inferiores
retenidos, que fueron extraidos quirdrgicamente. Este va a ser un dato
relevante para la investigacion clinica y la planeacion de la
intervencion quirdrgica.

Posicion de los terceros molares inferiores: Los pacientes tenian que
tener la misma clasificacion en ambos lados tanto en erupcién a nivel
oclusal como en relacion a la distancia de la mandibula, ademas de
tener un grado de inclinacion del érgano dental. (I-A-Vertical derecho e
izquierdo y/o I-B-Vertical derecho e izquierdo).

Previamente programados para su intervencion: Los pacientes que
participaron debian ser programados con 7 dias de anticipacién al dia
de la cirugia.

Edades de los pacientes: los pacientes que participaron en esta
investigacion fueron mayores de 18 afios y menores de 40 afios.

No alérgicos a los medicamentos: Los pacientes no tenian que
presentar ninguna reaccion anafilactica a la dipirona —metamizol

sodico—, las sulfas o el ibuprofeno.

9.6.- Criterios de exclusion.

Los pacientes que no fueron elegidos para la investigacion: Fueron aquellos

gue no cumplieron con las caracteristicas indicadas en la seleccion de la

muestra; asi como aquellos que tuvieron enfermedades metabdlicas,

sistémicas, aquellos que estuvieran fuera del rango de edades programadas

y que fueran alérgicos a los medicamentos.
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9.7.- Operacionalizacién de las variables.

1. Variables dependientes:

Intensidad del dolor.

Intensidad de inflamacion.

2. Variables independientes:

Clasificacion de los terceros molares inferiores retenidos.
Edad.
Genero.
Peso.
Si se practic6 osteotomia.
Si se practicé odontoseccion.
Duracion de la cirugia.
Que AINE que se prescribio:
o ibuprofeno Tabalon 400 mg
o dipirona (metamizol sédico) Neo-melubrina 500 mg.
Que anestésico se le aplico.
o lidocaina al 2% con vasoconstrictor 1;100,000

o mepivacaina al 2% con vasoconstrictor 1:200,000
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9.8.- Consideraciones éticas:

Es mision del cirujano dentista salvaguardar la salud de sus pacientes. Su
conocimiento y conciencia deben estar dedicados al cumplimiento de esta
mision. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula
al cirujano dentista a la aseveracion: «La salud de mi paciente sera mi
empefio principal», y el Codigo internacional de Etica Médica declara que
«cuando un cirujano dentista proporcione una asistencia médica-
odontoldgica que pudiera tener un efecto de debilitamiento del estado fisico y
mental del paciente el cirujano dentista debera actuar Unicamente en interés

del pacientex».

Por todo lo anterior, la ejecucion de la cirugia de terceros molares y la
aplicacion del instrumento de medicién (Ficha clinica y Ficha de evolucion)
en esta investigacion clinica, se llevé a cabo conforme con el consentimiento
informado de los participantes, en el cual podian opinar libremente su
decision de colaborar en esta evaluacion cientifica en el terreno de la
educacién con la finalidad de mejorar los procedimientos diagndésticos,
terapéuticos y profilacticos del conocimiento de la etiologia y patogénesis del
dolor después de la cirugia de terceros molares inferiores.

Por lo tanto en investigaciones en el hombre, el interés de la ciencia y la
sociedad jamas debe prevalecer sobre consideraciones relacionadas con el
bienestar de las personas.

50



FO

UNAM

10.-Resultados.

En este capitulo se analizan las preguntas planteadas en la FC y FC (Anexo)

como son:

Edad.

Genero.

Peso.

Estado civil.

Estado laboral.

Grado de escolaridad.

Diagnostico.

Motivo de la cirugia.

Clasificacion de los terceros molares inferiores.
Duracion de la cirugia.

Se practico osteotomia.

Se practico odontoseccion.

Que tan agudo es el dolor

Tipo de dolor después de la cirugia.

Tipo de dolor al segundo dia después de la cirugia.

Tipo de dolor al tercer dia después de la cirugia.

Tipo de dolor al quinto dia después de la cirugia.

Tipo de dolor al séptimo dia después de la cirugia.
Presento alguna sintomatologia al séptimo dia después de la cirugia.
Tipo de dolor al décimo cuarto dia después de la cirugia.
Presento alguna sintomatologia al decimo cuarto dia después de la

cirugia.
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Tanto en su seccion de indicadores sociales como en su seccion de
indicadores en la percepcion del dolor. Los datos se concentraron en
archivos de Excel 2007 y SPSS version 15.0 en espafiol, que permitié dar de

alta, consultar y hacer reportes empleando registros.

Grafica 1
Variable socio demografica “Edad”

Grafica1
Distribucion promedio de la edad en pacientes tratados con
diferentes medicamentos en la cirugia de terceros molares
inferiore retenidos.

Ibuprofeno |buprofeno Dipirona Dipirona
Mepivacaina Lidocaina Mepivacaina Lidocaina

Fuente directa.

Como se puede observar en la Grafica nUmero 1, existen diferencias en
cuanto a la edad, los pacientes que recibieron Ibuprofeno con lidocaina tiene
un promedio de 31.5 afios, a diferencia con los que recibieron Ibuprofeno con

lidocaina que tienen un promedio de 26.6 afios de edad.

52



FO UNAM

Tabla 5
Variable socio demografica “Género”

Distribucién de la frecuencia y porcentaje del género por medicamento
recibido en un grupo de pacientes sometidos a cirugia de terceros molares
inferiores retenidos

Medicamento Frecuencia Porcentaje
Masculino J| Femenino | Masculino | Femenino

Ibuprofeno con 9.61 15.3
mepivacaina.
Ibuprofeno con

lidocaina.

Dipirona con 6 7 11.5 13.4
mepivacaina.

Dipirona con 8 5 15.3 9.61
lidocaina.

Total 27 25 51.71 47.92
Total 52 99.63%

Fuente directa.

Como se puede observar en la Tabla numero 4, del total de pacientes 52 y
gue estos a su vez se clasificacion en 4 grupos de 13 pacientes cada uno. Al
comparar la frecuencia y el porcentaje antes de la cirugia de terceros
molares inferiores retenidos. Se observa que existen diferencias en cuanto a
la variable género, se analizaron mas hombres en un 51.71% con respecto a

mujeres con un 47.92%.
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Grafica 2
Variable socio demografica “Peso”

Grafica2
Distribucion promedio del peso en pacientes tratados con
diferentes medicamentos en la cirugia de terceros molares
inferiore retenidos.

Ibuprofeno |buprofeno Dipirona Dipirona
Mepivacaina Lidocaina Mepivacaina Lidocaina

Fuente directa.

Como se puede observar en la tabla se puede observar en la Grafica nimero
2, que existen diferencias en cuanto al peso, los pacientes que recibieron
Dipirona con mepivacaina tuvieron un promedio de 66.6 Kg/ de peso, a
diferencia con los que recibieron Ibuprofeno con mepivacaina que tienen un

promedio de 60.7 Kg/de peso.
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Tabla 6
Variable socio demografica “Estado civil”

Distribucién de la frecuencia y porcentaje del estado civil por medicamento
recibido en un grupo de pacientes sometidos a cirugia de terceros molares
inferiores retenidos

Medicamento

Frecuencia

Porcentaje

Ibuprofeno con
mepivacaina.

Ibuprofeno con
lidocaina.

Casado

Dipirona con
mepivacaina.

Soltero

Casado

Soltero

Dipirona con
lidocaina

Total

29

23

55.6

36.4

Total

52

92%

Fuente directa.

En cuanto a estado civil se refiere. Como se puede observar en la Tabla

namero 5, que existen diferencias al comparar la frecuencia y el porcentaje

en la variable de estado civil. Se analizaron mas personas casadas con un

55.6% con respecto a solteras en un 36.4%.
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Tabla 7
Variable socio demografica “Estado laboral”

Distribucién de la frecuencia y porcentaje del estado laboral por
medicamento recibido en un grupo de pacientes sometidos a cirugia de
terceros molares inferiores retenidos

Medicamento Frecuencia Porcentaje
Empleado | Desempleado | Empleado ] Desempleado

Ilbuprofeno con 9 7.69

mepivacaina.
19.2 5.76

Ibuprofeno con 10
lidocaina.

Dipirona con
mepivacaina.

Dipirona con 11 2 21.1 3.84
lidocaina.

Total 41 11 78.7 21.13
Total 52 99.83%

Fuente directa.

3.84

En cuanto al estado laboral, como se puede observar en la Tabla niamero 6,
existen diferencias al comparar la frecuencia y el porcentaje en cuanto al
estado laboral, se analizaron mas personas empleadas o con trabajo en un

78.7% que desempleadas con un 21.13%.
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Tabla 8

Variable socio demografica “Grado de escolaridad”

Distribucidn de la frecuencia y porcentaje del grado de escolaridad por medicamento recibido
en un grupo de pacientes sometidos a cirugia de terceros molares inferiores retenidos

Medicamento

Frecuencia

Porcentaje

Basico

Ibuprofeno
con
mepivacaina.

Ibuprofeno
con lidocaina

Dipirona con
mepivacaina.

Bachilleres

Licenciatura

Basico

3

7.69

Bachilleres Licenciatura

5.76
9.61 13.4
5.76 9.61

Dipirona con 9.61

lidocaina
Total 36.48 42.17
Total 52 99.79 %

Fuente directa.

En cuanto al grado de escolaridad y como se puede observar en la Tabla

namero 7, existen diferencias tanto en frecuencia y porcentaje en cuanto al

grado de escolaridad, Se analizaron mas personas con un grado de

licenciatura 42.17% en tanto que con un grado de bachillerato con un 36.48%

a diferencia que con un grado basico 9.61%.
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Tabla 9
Variable preclinico “Diagnostico”

Distribucion de la frecuencia y porcentaje del diagndstico por
medicamento recibido en un grupo de pacientes sometidos a cirugia de
terceros molares inferiores retenidos.

Ibuprofeno con
lidocaina.

Dipirona con
mepivacaina.

Dipirona con
lidocaina.

Total

Medicamento Frecuencia Porcentaje

Sin caries Cariado Sin caries Cariado
Ibuprofeno con 11 15 10.5 14.4
mepivacaina.

6.73

10.5

Total

| 104

99.64

Fuente directa.

Como se puede observar en la Tabla nimero 18, existen diferencias en

cuanto al diagnéstico, Se analizaron mas dientes cariados 56.61% que

dientes sin caries 43.03%.
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Tabla 10

Variable preclinico “Motivo de la cirugia”

Distribucién de la frecuencia y porcentaje del motivo de la cirugia por medicamento recibido
en un grupo de pacientes sometidos a cirugia de terceros molares inferiores retenidos

Frecuencia

Porcentaje

Medicamento

Prevencion

Pericoronitis

Ibuprofeno con
mepivacaina.

Prevencién | Dolor | Pericoronitis

Ibuprofeno con
lidocaina.

7.69

Dipirona con
mepivacaina.

Dipirona con
lidocaina

Total

Total

Fuente directa.

Como se puede observar en la Tabla nimero 19, existen diferencias en

cuanto al motivo de la cirugia, Se extrajeron mas dientes por prevencion
14.4% que por dolor 6.76%.
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Tabla 11
Variable preclinico “Clasificacion de tercer molar inferior retenido”

Distribucién de la frecuencia y porcentaje de la clasificacion de terceros molares
inferiores retenidos por medicamento recibido en un grupo de pacientes sometidos a
cirugl'a de terceros molares inferiores retenidos

Frecuencia Porcentaje

Medicamentos

Ibuprofeno con : - 576 5.76

mepivacaina

lidocaina.

Ibuprofeno con : : 576 5.76

Dipirona con
mepivacaina.

Dipirona con . 576 5.76

lidocaina.

Total 29 [ 29

Total 104 | 101.36 |

Fuente directa.

Como se puede observar en la Tabla nimero 20, existen diferencias en
cuanto a la clasificacion del tercer molar. Hubo una frecuencia mayor de

I-A-V-Derecho e Izquierdo que I-B-V Derecho e izquierdo.
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Grafica 3
Variable clinico “Duracién del acto quirurgico”

Grafica3
Distribucion promedio de la duracion en minutos en pacientes
tratados con diferentes medicamentos en la cirugia de terceros
molares inferiore retenidos

Ibuprofeno Ibuprofeno Dipirona Dipirona
Mepivacaina Lidocaina Mepivacaina Lidocaina

Fuente directa.

Como se puede observar en la Grafica numero 3, existen diferencias en
cuanto a la duracién del acto quirdrgico, los pacientes que recibieron
Ibuprofeno con lidocaina, presentaron un promedio de 25.3 minutos, a
diferencia con los que recibieron Dipirona mepivacaina que tienen un
promedio 23.8 minutos.
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Tabla 12

Variable clinico “Osteotomia”

Distribucion de la frecuencia y porcentaje de la osteotomia por
medicamento recibido y aplicado en un grupo de pacientes sometidos a
cirugia de terceros molares inferiores retenidos.

Frecuencia | Porcentaje
Medicamento Con Sin Con Sin
osteotomia | osteotomia | osteotomia | osteotomia
Ibuprofeno con 10 16 15.3
mepivacaina.
Ibuprofeno con 13 13 12.5 12.5
lidocaina.
Dipirona con
mepivacaina
Dipirona con
lidocaina.
Total
Total 104 | 99.72%

Fuente directa.

Como se puede observar en la Tabla nimero 11, existen diferencias en
cuanto a la osteotomia, Hubo una frecuencia mayor de actos quirdrgicos sin
osteotomia que con osteotomia.
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Tabla 13
Variable clinico “Odontoseccion”

Distribucidn de la frecuencia y porcentaje de la odontoseccion por medicamento
recibido y aplicado en un grupo de pacientes sometidos a cirugia de terceros molares
inferiores retenidos.

Medicamento Frecuencia Porcentaje
Con Sin Con Sin
odontoseccion | odontoseccion | odontoseccion | odontoseccion
Ibuprofeno con 10 9.61
mepivacaina.
Ibuprofeno con 13 12.5 12.5
lidocaina.
Dipirona con 11 15 10.5 14.4
mepivacaina.
Dipirona con 10 9.61
lidocaina.
Total 54 47.91 51.81
Total | 104 99.72%

Fuente directa.

Como se puede observar en la Tabla nimero 12, existen diferencias en
cuanto a la odontoseccion, Hubo una frecuencia mayor de dientes sin
odontoseccion que con odontoseccion.
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Grafica 5
Variable posclinico “Que tan agudo es el dolor”

Grafica5
Distribucion promedio de que tan agudo fue el dolor en pacientes
tratados con diferentes medicamentos en la cirugia de terceros
molares inferiore retenidos

Ibuprofeno Ibuprofeno Dipirona Dipirona
Mepivacaina Lidocaina Mepivacaina Lidocaina

Fuente directa

Como se puede observar en la Grafica nUmero 5, existen diferencias en
cuanto a la agudeza del dolor al término de la cirugia, que refieren los
pacientes que recibieron lbuprofeno con lidocaina refiriendo un dolor leve,
contrastando con los que recibieron Dipirona con mepivacaina.
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Tabla 14
Variable posclinico “Tipo de dolor, después de la cirugia.”

Distribucién de la frecuencia y porcentaje del tipo de dolor, después de la
cirugia de terceros molares inferiores retenidos por medicamento recibido en
un grupo de pacientes

SIN DOLOR | | |
MEDICAMENTO LEVE MODERADO INTENSO
No % No %
uacaira
Ibuprofeno con
Lidocaina
Dipirpna con 0
mepivacaina
Dipirona} con 5 192
lidocaina
Total 769 | 52] 498 6 5.76
Totales Frecuencia | Porcentaje
104 99.55

Fuente directa.

Como se puede observar en la Tabla el total de 6rganos dentales 104
clasificados en cuatro grupos de 26 6rganos dentales cada uno. Al comparar
la frecuencia, porcentaje y tipo de dolor después de la cirugia de terceros
molares inferiores retenidos, se observd que los pacientes tratados con
dipirona con mepivacaina 7 refirieron no tener dolor, 14 solo dolor leve y 5
con dolor moderado cabe sefialar que ninguno refirié dolor intenso. En tanto
gue los pacientes tratados con ibuprofeno con lidocaina 12 de ellos refirieron
dolor leve, 11 dolor moderado y 3 dolor intenso. Los pacientes tratados con
los otros medicamentos no refieren una marcada diferencia con respecto a la

dipirona con mepivacaina.
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Variable posclinico “Tipo de dolor, segundo dia después de la cirugia.”

Tabla 15

Distribucion de la frecuencia y porcentaje del tipo de dolor, al segundo dia
después de la cirugia de terceros molares inferiores retenidos por
medicamento recibido en un grupo de pacientes.

MEDICAMENTO

SIN

DOLOR | LEVE |MODERADO| INTENSO

No %

Ibuprofeno con
Mepivacaina

1.9

Ibuprofeno con
Lidocaina

Dipirona con
mepivacaina

Dipirona con
lidocaina

Total

15 | 14.41 ] 60

57.5

27.86

Totales

Frecuencia
104

Porcentaje
99.77%

Fuente directa.

Como se puede observar en la tabla los pacientes tratados con dipirona con

mepivacaina 9 refirieron no tener dolor, 12 solo dolor leve y 5 con dolor

moderado y ninguno refirié dolor intenso. En tanto que los pacientes tratados

con ibuprofeno con lidocaina 2 de ellos refirieron no tener dolor, 14 dolor

leve, 10 dolor moderado y ninguno refiri6 dolor intenso. Los pacientes

tratados con los otros medicamentos no refieren una marcada diferencia con

respecto a la dipirona con mepivacaina.
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Tabla 16
Variable posclinico “Tipo de dolor, tercer dia después de la cirugia.”

Distribucién de la frecuencia y porcentaje del tipo de dolor, al tercer dia
después de la cirugia de terceros molares inferiores retenidos por
medicamento recibido en un grupo de pacientes.

MEDICAMENTO

DOLOR

SIN

LEVE

MODERADO § INTENSO

No

% [ No |

%

No |

Ibuprofeno con
Mepivacaina

13.4

Ibuprofeno con
Lidocaina

Dipirona con
mepivacaina

Dipirona con
lidocaina

8.65

7.69

Total

59

|56.53] 35

33.64

Totales

Frecuencia
104

Porcentaje
99.77%

Fuente directa.

Como se puede observar en la tabla los pacientes tratados con dipirona con

mepivacaina 21 refirieron no tener dolor, 5 solo dolor leve y ninguno refirié

dolor moderado e intenso. En tanto que los pacientes tratados con

ibuprofeno con lidocaina 7 de ellos refirieron no tener dolor, 13 dolor leve, 6

dolor moderado y ninguno refirid dolor intenso. Los pacientes tratados con

los otros medicamentos no refieren una marcada diferencia con respecto a

la dipirona con mepivacaina.
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Tabla 17
Variable posclinico “Tipo de dolor, quinto dia después de la cirugia.”

Distribucién de la frecuencia y porcentaje del tipo de dolor, al quinto dia
después de la cirugia de terceros molares inferiores retenidos por

medicamento recibido en un grupo de pacientes.

SIN

MEDICAMENTO DOLOR LEVE MODERADO | INTENSO

No % No % No %

Ibuprofeno con 20 | 19.2
Mepivacaina

Ibuprofeno con
Lidocaina

15

Dipirona con 0
mepivacaina
Dipirona con
lidocaina
Total 84 |80.7] 15 J14.41] 5 4.8

Totales Frecuencia Porcentaje
104 99.91%

2.88

Fuente directa.

Como se puede observar en la tabla se los pacientes tratados con dipirona
con mepivacaina 26 refirieron no tener dolor y ninguno refiri6 dolor leve,
moderado e intenso. En tanto que de los pacientes tratados con ibuprofeno
con lidocaina, 15 de ellos refirieron no tener dolor, 8 dolor leve, 3 dolor
moderado y ninguno refirié dolor intenso. Los pacientes tratados con los
otros medicamentos no refieren una marcada diferencia con respecto a la

dipirona con mepivacaina.
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Tabla 18
Variable posclinico “Tipo de dolor, séptimo dia después de la cirugia.”

Distribucién de la frecuencia y porcentaje del tipo de dolor, al séptimo dia
después de la cirugia de terceros molares inferiores retenidos por
medicamento recibido en un grupo de pacientes.

SIN
MEDICAMENTO DOLOR LEVE MODERADO | INTENSO

No | % INol %
Ibuprofeno con 23 1221
Mepivacaina
Ibuprofeno con
Lidocaina
Dipirona con
mepivacaina
Dipirona con
lidocaina
Total

Totales Frecuencia Porcentaje
104 99.9%

19 §18.2

Fuente directa.

Como se puede observar en la tabla los pacientes tratados con dipirona con
mepivacaina 26 no refirieron tener dolor y ninguno refiri6 dolor leve,
moderado e intenso igual que con la dipirona con lidocaina. En tanto que los
pacientes tratados con ibuprofeno con lidocaina 19 de ellos refirieron no
tener dolor, 5 dolor leve, 2 dolor moderado y ninguno refirié dolor intenso.
Los pacientes tratados con ibuprofeno con mepivacaina no refieren una

marcada diferencia con respecto a la dipirona con mepivacaina.
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Tabla 19

Variable posclinico “Presenté alguna sintomatologia después de la cirugia”.

Distribucion de la frecuencia y porcentaje de la sintomatologia que presento,
al séptimo dia después de la cirugia de terceros molares inferiores retenidos
por medicamento recibido en un grupo de pacientes.

SIN
MEDICAMENTO |} PRESENTO | TRISMUS-l ALVEOLITIS | INFLAMACION

No % %

Ibuprqfeno'con 20 | 192
Mepivacaina

0.96

e | 19 | 2

Dipirona con

mepivacaina

Dipirona con

lidocaina

Total 86.4 | 6 | 864 ] 4 | 384

Totales Frecuencia Porcentaje
104 98.88%

Fuente directa.

Como se puede observar en la tabla los 26 pacientes tratados con dipirona
con mepivacaina no presentaron ninguna sintomatologia En tanto que los
pacientes tratados con ibuprofeno con lidocaina 19 de ellos no presentaron
ninguna sintomatologia, 4 trismus, 3 alveolitis y ninguno presento
inflamacion. Los pacientes tratados con los otros medicamentos no
presentaron una marcada diferencia con respecto a la dipirona con

mepivacaina.
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Tabla 20

Variable posclinico “Tipo de dolor, decimo cuarto dia después de la cirugia.”

Distribucién de la frecuencia y porcentaje del tipo de dolor, al séptimo dia
después de la cirugia de terceros molares inferiores retenidos por
medicamento recibido en un grupo de pacientes.

SIN DOLOR
MEDICAMENTO LEVE MODERADO | INTENSO
% No % No %
Ibupr(_)feno,con 0 0 0 0 0
Mepivacaina
Ibuprofenp con 0 0 0 0 0
Lidocaina
D|p|r_ona con 0 0 0 0 0
mepivacaina
Dlplrona} con 0 0 0 0 0
lidocaina
Total 0 0 0 0 0
Totales Frecuencia Porcentaje
104 100%

Fuente directa.

Como se puede observar en la tabla los pacientes tratados con dipirona con
mepivacaina 26 no refirieron tener dolor y ninguno refiri6 dolor leve,
moderado e intenso igual que con la dipirona con lidocaina, ibuprofeno con

mepivacaina y ibuprofeno con lidocaina.
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Tabla 21

Variable posclinico “Presentd alguna sintomatologia después de la cirugia”.

Distribucion de la frecuencia y porcentaje de la sintomatologia que presento,
al séptimo dia después de la cirugia de terceros molares inferiores retenidos
por medicamento recibido en un grupo de pacientes.

SIN
MEDICAMENTO | PRESENTO | TRISMUS | ALVEOLITIS | INFLAMACION
No % No % No % No %
louprofeno con § >3 1 551 | 3| 288 | o 0 0 0
Mepivacaina
louprofenocon 1 1 501 | 5 1480 | o 0 0 1
Lidocaina
Dipirona con ol o ] o 0 0 0
mepivacaina
Dlplrona}con 0 0 0 0 0 0
lidocaina
Total 92.2 8 7.68 0 0 0 0
Totales Frecuencia Porcentaje
104 99.88%

Fuente directa.

Como se puede observar en la tabla los 26 pacientes tratados con dipirona

con mepivacaina no presentaron ninguna sintomatologia igual que no con

dipirona con lidocaina. En tanto que los pacientes tratados con ibuprofeno

con lidocaina 21 de ellos no presentaron ninguna sintomatologia, 5 trismus, y

ninguno presento alveolitis e inflamacion. Los pacientes tratados con los

otros medicamentos no presentaron una diferencia con respecto a la dipirona

con mepivacaina.
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10.1.- Discusion de resultados.

Los resultados demostraron que la dipirona (metamizol sédico) prescrita una
hora antes de la extraccion quirargica disminuye el dolor posquirurgico en los
pacientes que fueron sometidos a la cirugia de terceros molares inferiores
retenidos con una clasificacion I-A-Vertical y/o I-B-Vertical a diferencia de los
pacientes que fueron medicados con el ibuprofeno en las primeras 24, 48 y
72 horas. Esto es reportado por Planas y cols. que 1998 valoraron la eficacia
del metamizol de 1 g y 2 g contra el ibuprofeno de 600 mg. y un placebo, en
la cirugia de terceros molares inferiores en un total de 253 pacientes, cuya
prescripcién fue una hora después de la intervencién quirdrgica obteniendo
como resultados que el metamizol de 2 g. es mas eficaz como analgésico
que el ibuprofeno de 600 mg, y que el metamizol de 1gr tiene la misma
eficacia analgésica que el ibuprofeno de 600 mg. Los dos analgésicos fueron

mas eficaces que el placebo®.
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11.- Conclusion.

La ejecucion de la cirugia de terceros molares, se debe hacer con base en los
estudios radiologicos y de gabinete ademas de los antecedentes personales. Por
tal motivo el odontélogo debe estar consciente de la responsabilidad que lleva
consigo la practica profesional, y de saberse habil y experto o decidir canalizar a

algunos de sus pacientes con un especialista.

Por lo anterior, la cirugia de terceros molares inferiores retenidos exige al
odontblogo tener los suficientes conocimientos para realizar con éxito una
intervencién ya que sera su responsabilidad cualquier complicacion que atente

contra la integridad del paciente.

Los resultados de esta investigacion, se han analizado por medios de tablas
comparativas del efecto superior de la dipirona (metamizol sédico) sobre el
ibuprofeno en las primeras 24, 48 y 72 horas. Los efectos secundarios
comentados por los diversos libros* 8 11 16. 22 23,26, 30, 31, 34 43, 53, 34, ' g gg
presentaron de forma significativa en ninguno de los pacientes valorados, por lo
tanto se propone la utilizacién de la dipirona (metamizol sédico) en la presentacion
comercial de Neo-Melubrina en tabletas de 500 mg— una hora antes de la
extraccidn quirargica de los terceros molares inferiores retenidos con una
clasificacion I-A-Vertical y/o |-B-Vertical ya demuestra mayor efecto analgésico
comparado con el ibuprofeno —Tabalén 400 mg — cada 6 horas por tres dias
para el control del dolor posquirdrgico en la cirugia de terceros molares inferiores

retenidos.
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o Los pacientes a los cuales se les prescribié dipirona (metamizol sédico) una
hora antes de la cirugia no presentaron dolor intenso después de la cirugia
de terceros molares inferiores retenidos.

o El grado de dolor parece estar relacionado también con el tiempo de la
cirugia.

o La mayoria de los pacientes que han sido sometidos a la odontoseccion y a
la osteotomia y que han sido medicados con ibuprofeno, presentan dolor
mas intenso que los que recibieron een-dipirona — metamizol sédico—.

o El uso de dipirona — (metamizol sodico) Neo-Melubrina de 500 mg— con
mepivacaina una hora antes de la extraccién quirdrgica de los terceros
molares inferiores retenidos con una clasificacion I-A-Vertical y/o 1-B-Vertical
es mejor que el ibuprofeno con lidocaina.

Tanto durante el proceso de FC, como después de haber recopilado los datos,
ordenandolos, sistematizandolos, analizdndolos y finalmente plasméandolos en
esta tesina se reconoce un aspectos que hubiera sido deseable incluir en el
estudio para tener un mayor alcance.

e Haber valorado el grado de inflamacion que se presenta después de la

cirugia de terceros molares inferiores retenidos.

Es importante mencionar como conclusién final de esta investigacion que la
dipirona (metamizol sddico) puede ser recomendado para su aplicacion siempre y
cuando se continué con la misma metodologia y sea aplicado con los mismos
criterios de inclusion. Ademas que este medicamento es Optimo para futuras
investigaciones y una probable alternativa para futuros estudios sobre el dolor,

inflamacion y fiebre en el area odontolégica.
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13.- Anexos.

13.1.- Dipirona®.

Analgésico

Propiedades Farmacoldgicas:

La Dipirona —metamizol— es un analgésico y antipirético del grupo de las
pirazolonas, se considera un derivado soluble de la aminopirina, y comparte
con ésta sus riesgos de toxicidad; entre ellos, la posibilidad de causar
agranulocitosis. También  tiene  propiedades antiinflamatorias vy
espasmoliticas, cuantitativamente de menor magnitud, igual que otros
miembros del grupo, la Dipirona inhibe la accién de la cicloxigenasa y en
consecuencia, la sintesis de prostaglandina, accion que parece explicar sus
propiedades analgésicas y antipiréticas. Sin embargo, a pesar de esto y de
gue sus metabolitos también bloquean la sintesis de prostaglandinas, su
efecto antiinflamatorio es discreta. Se ha considerado que su efecto
analgésico también depende de una accion central, ademas de su efecto
periférico. Por otro lado reduce y relaja la actividad del muasculo liso
gastrointestinal y uterino. La Dipirona se absorbe bien después de la
administracion oral, y sus concentraciones plasmaticas alcanzan cifras
maximas entre los 30 y 120 minutos, puede aplicarse por via intramuscular o
intravenosa. Tiene una vida media biologica de 8 a 10 horas. Su union a
proteinas plasmaéticas es discreta, se metaboliza rapidamente en el higado,
donde se transforma hasta convertirse en 4-metilaminoantipirina y en 4-

aminoantipirina, metabolitos activos que se eliminan por la orina.
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Indicaciones:

Dolor moderado a intenso cuando no puede tratarse con otro analgésico
potencialmente menos toxico. Contraindicaciones y precauciones:
Contraindicaciones en caso de hipersensibilidad a las pirazolonas,
insuficiencia renal o hepética, aguda o cridnica, discrasias sanguineas,
ulcera activa duodenal, insuficiencia cardiaca, oliguria, durante el embarazo y
la lactancia. No debe administrarse en casos de porfirina hepatica,
deficiencia de deshidrogenasa de glucosa-6-fosfato, antecedentes de alergia
a los Aines. Su aplicacion conjunta con neurolépticos puede dar lugar a
hipotermia grave. No se dara por periodos largos o prolongados y se evitara
la administracion parenteral. Se aconseja la valoracion hematologica antes
del tratamiento y periddicamente durante el mismo. A fin de evitar el choque
y la hipotensién, la aplicacion intravenosa debe realizarse en forma lenta en
un periodo no menor de 4 minutos. No se recomienda para lactantes
menores de tres meses o0 con un peso de 5 Kg. No debe administrarse por
via intravenosa a menores de un afio de edad.

Reacciones adversas:

La Dipirona es un analgésico que se ha utilizado durante muchos afios; por
sus efectos toxicos, en especial por su relacion a la agranulocitosis, desde
hace algun tiempo fuera del mercado en muchos paises. Por tanto, no
existen estudios epidemiolégicos confiables sobre la verdadera ocurrencia y
gravedad de sus reacciones adversas. La informacién disponible sefiala que
su uso da lugar a reacciones graves de hipersensibilidad, entre las que
destacan agranulocitosis (en ocasiones irreversible), leucopenia,
trombocitopenia, anemia hemolitica, sindrome de Stevens-Johnson,

sindrome de Lyell y Choque. La agranulocitosis y el choque ponen en peligro

la vida del paciente y requieren suspension del tratamiento y atencion médica

inmediata. Por estos antecedentes, la Dipirona sélo puede considerarse de
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segunda eleccibn en el tratamiento del dolor moderado a intenso.

Advertencias para el paciente:

Si se presentan molestias gastrointestinales, tdmese con los alimentos, se
informara de inmediato al médico si ocurre alguna de las siguientes
manifestaciones: dolor de garganta, fiebre, sangrado o hematomas, erupciéon

cutanea.

Via de administracién y dosis:

Adulto:

Oral 500 a 1000 mg cada 6 a8 horas. Intramuscular (Intraglutea Profunda).
1000 mg. cada 6 a 8 horas. Intravenosa 1000 a 2000 mg cada 12 horas,
administrando muy lentamente ( ho mas de un miligramo por minuto) en
paciente deberd estar decubito y de preferencia, con registro de presion
arterial , frecuencia cardiaca y respiracion. Rectal 1000mg cada 6 a 8 horas.
Nifos:

Oral. De uno a cinco afos, 10 a 17 mg /Kg. de peso corporal por toma si es
necesario se repite tres a cuatro veces al dia. De 6 a 14 afios, 250 a 300mg

tres veces al dia. Rectal 250 a 3000 mg. tres veces al dia.

84



FO UNAM

Presentacion:
CONMEL. Tabletas. Cada tableta contiene 300 mg de metamizol sédico.
Cajas con 30 y 150 tabletas. Jarabe. Cada 5 ml contiene 150 mg de

metamizol sédico, frascos con 120 ml.

CONMEL PLUS. Tabletas. Cada tableta contiene 500 mg de metamizol
sédico. Cajas con 10 tabletas. SANOFI WINTHROP.

NEO-MELUBINA. Cada tableta contiene 500 mg de metamizol sodico. Caja
con 10 tabletas. Gotas. Cada ml contiene 500 mg de metamizol sédico.
Frasco con 15 ml. Ampolleta de 2 ml. Cada ampolleta de 2 ml contiene 1.0 g
de metamizol sodico. Cajas con 3,5 0 10 ampolletas de 2 ml. Ampolletas de 5
ml. Cada ampolleta de 5 ml contiene 2.5 g de metamizol sddico. Caja con
cinco ampolletas de 5 ml. Jarabe. Cada ml contiene 60 mg de metamizol
sédico. Frasco con 100 ml de metamizol sédico. Caja con cinco supositorios,
infantiles. Cada supositorio contiene 300 mg de metamizol sddico. Caja con
cinco supositorios para nifio. HOECHT.

PRODOLINA. Tabletas. Cada tableta contiene 500 mg de metamizol sodico
magnésio. Envase con 10 tabletas. Solucion inyectable. Cada ampolleta
contiene 2.0 g de metamizol magnésico. Caja con cinco ampolletas.
PROMECO.
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13.2.- Ibuprofén®,

Analgésico

Propiedades farmacolégicas:

El Ibuprofén (acido isobutilfenil propionico) es un farmaco sintético que, como
el acido acetilsalicilico, la indometacina y el naproxén, tienen propiedades
analgésicas, antiinflamatorias y antipiréticas, efectos que se atribuyen a su
capacidad para interferir en la biosintesis de prostaglandinas, tromboxano y
prostaciclinas por inhibicion de la sintetasa de prostaglandinas
(cicloxigenasa). También inhibe la agregacion plaquetaria y prolonga el
tiempo de protombina. La potencia analgésica y antiinflamatoria del ibuprofén
es menor a la observada con la indometacina y equivalente a la del acido
acetilsalicilico y el naproxén, El Ibuproféno se absorbe bien a través de la
mucosa gastrointestinal, alcanzando concentraciones plasmaticas maximas
en 1 a 2 horas después de administracion oral;, por via rectal, estas
concentraciones se logran mas lentamente. Alrededor del 99% se fija a
proteinas plasmaéticas y se distribuye en forma amplia en todo el organismo,
incluso en el espacio sinovial; también atraviesa la barrera placentaria. Se
metaboliza a nivel hepatico a derivados hidroxilados y carboxilados, los que
se eliminan conjugados con el acido glucoroénico a través de la orina. Su vida

media de eliminacién es de 1.8-2 horas.

Indicaciones:
Enfermedades reumaticas, como artritis reumatoide, osteoartritis, espondilitis

anquilosante. Dolor de baja a moderada intensidad. Dismenorrea.
Contraindicaciones y precauciones:
Contraindicado en caso de hipersensibilidad al Ibuprofén o al acido

acetilsalicilico, en pacientes con hemorragias gastrointestinales, Ulcera
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péptica, insuficiencia hepatica o renal, durante el embarazo y lactancia. La
administracion simultanea con corticosteroides, suplementos de potasio o de
alcohol aumenta el riesgo de efectos gastrointestinales. Puede incrementar el
efecto hipoglucémico de la insulina. Hace que aumenté los efectos de los
anticoagulantes. Reduce o revierte el efecto antihipertensivo de los

diuréticos.

Reacciones Adversas:

Frecuentes: molestias y dolor géstrico, nauseas, pirosis, vértigo, dermatitis
alérgica.

Poco frecuentes: vomito, indigestion, flatulencia, estrefliimiento, diarrea,
anorexia, cefalea, nerviosismo, zumbidos de oidos.

Raras: gastritis, hemorragia gastrointestinal, perforacion gastrointestinal,
somnolencia, dificultad para dormir, confusion, depresién mental, eritema
multiforme, sindrome de Stevens-Johnson, cistitis, anemia aplasia, anemia

hemolitica, leucopenia, trombocitopenia, reacciones anafilacticas.

Advertencia para el paciente:

Tomese acompafiado de alimentos para reducir las molestias
gastrointestinales. Se evitara el manejo de vehiculos o maquinaria peligrosa.
Hay que informar de inmediato al médico si las molestias gastrointestinales
son muy intensas s si se presentan alguna de las siguientes manifestaciones:
sangrado oscurecimiento de las heces, edema en extremidades, reacciones

cutaneas y trastornos oculares.
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Via de administracién y dosis:

Adulto:

Oral. Como antirreumatico, 400 a 600 mg tres a cuatro veces al dia. Como
analgésico, 400 mg cada 4 a 6 horas. Dismenorrea, 400 cada 4 a 6 horas.
Nifos:

No se ha establecido la seguridad y la eficacia en los nifios.

Presentaciones:

BUTACORTELONE. Céapsulas. Cada capsula contiene 400 mg de Ibuprofén.

Frasco con 25 capsulas. RIKER.

DAYS. Tabletas. Cada tableta contiene 400 mg de Ibuprofén. Caja con 10 o
20 tabletas. MERCK.

TABALON 400. Cada tableta contiene 400 mg de lbuprofén. Caja con 10 a
20 mg tabletas en envase de burbuja. HOECHST.
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13.3.- Ficha Clinica®.

Fecha del procedimiento quirdrgico:

Nombre del Cirujano Dentista:

Nombre del paciente:

Edad: Teléfono:

Genero: Duracioén de la Cirugia:
Peso:

Estado civil:

Estado laboral:
Grado de escolaridad:

Diagnéstico:

Motivo de la cirugia:

Clasificacion de la posicion de los terceros molares inferiores retenidos:
A) Derecho: B) Izquierdo:

Técnica de la anestesia utilizada durante el procedimiento:

Tipo de anestésico:

Tiempo del procedimiento quirdrgico, a partir de la incision:

Se practicé osteotomia:

Se practic6 odontoseccion:

Complicaciones transquirdrgicas y posquirurgicas a la cirugia:

Se suturé:

Tipo de sutura:

Experiencias del paciente con relacion al dolor después de a

cirugia

Que AINE tomo como: prequrdrgico: posquirdrgico:

Se siguieron las indicaciones posquirtrgicas recomendadas

Conclusiones:

Nombre y Firma del Cirujano Dentista

Nombre y Firma del Paciente

Fuente directa

! - La Ficha Clinica, es un complemento para la historia clinica del paciente.

89




FO UNAM

13.4.- Ficha de Evolucion.

1.- Use la escala que aparece abajo para indicarnos qué tan intenso es su dolor. Marque con una x en namero que
describa mejor su dolor.

Sindolor  1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Sensacioén dolorosa mas intensa
Inimaginable.

2.- Use la escala que aparece abajo para indicarnos qué tan agudo es su dolor. La sensacion de agudo podria

describirse con “como una apufalada”, “como una clavada”, “como si perforaran”

No es agudo  1---2---3---4---5---6---7---8---9---10 Sensacion mas aguda imaginable
“como una apufialada”

3.- Para usted que grado de dolor tuvo, después de la cirugia de terceros molares inferiores:
A) No hubo dolor B) Leve: C) Moderado: D) Intenso:

4.- Para usted que grado de dolor tuvo, después de la cirugia de terceros molares inferiores al segundo dia.
A) No hubo dolor B) Leve: C) Moderado: D) Intenso:

5.- Para usted que grado de dolor tuvo, después de la cirugia de terceros molares inferiores al tercer dia.
A) No hubo dolor B) Leve: C) Moderado: D) Intenso:

6.- Para usted que grado de dolor tuvo, después de la cirugia de terceros molares inferiores al quinto dia.
A) No hubo dolor B) Leve: C) Moderado: D) Intenso:

7.- Para usted que grado de dolor tuvo, después de la cirugia de terceros molares inferiores al séptimo dia.
A) No hubo dolor B) Leve: C) Moderado: D) Intenso:
D) Signos y sintomas que se observan:

8.- Para usted que grado de dolor tuvo, después de la cirugia de terceros molares inferiores al décimo
catorceavo dia.
A) No hubo dolor B) Leve: C) Moderado: D) Intenso:
D) Signos y sintomas que se observan:

Fuente directa
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13.5.- Recomendaciones para antes de la cirugia.

1.- Intervenciones con anestesia local:

Le esperamos en la Clinica 14 de la Facultad de Odontologia de la UNAM. o en la
Clinica Periférica de Venustiano Carranza,eldia__de  alas____ horas.
Dirijase a ventanilla para efectuar los tramites pertinentes.

La cirugia con anestesia local es ambulatoria, es decir que al terminar la intervencion
quirargica podra marcharse a su domicilio.

No es necesario que esté en ayunas, puede comer y beber normalmente.

Le recomendamos que 2 o 3 horas antes de la intervencién quirirgica tome una
comida ligera.

2.- Recomendaciones generales:

La cirugia debe efectuarse en una boca en perfectas condiciones higiénicas.
Cepillarse la boca antes de acudir a la cita para operarse.

Enjuagarse la boca con un enjuague oral, después de cada comida desde 2 6 3 dias
antes de la cirugia.

Debe acudir a la cita para la intervenciéon con ropa adecuada, que debe ser holgada
y no calurosa, recomendamos evitar prendas que compriman en cuello y la cintura.
Procure dejar todos los objetos metalicos a las personas que lo acompainie.

Si usa protesis parcial removible, debe quitarsela de la boca, para poder hacer
correctamente la intervencion quirargica.

Cuando llegue a la clinica avise al cirujano que se haréa la intervencion quirdrgica
para que lo acomoden en la sala de espera. Cuando llegue su hora para la
intervencién le llamaremos. Recuerde que es posible que existan retrasos ya que en
la actividad quirargica es dificil de calcular el tiempo que dura una cirugia.

No olvide traer los documentos e informes necesarios para poder efectuar la
intervencién quirdrgica, que se encuentran en su poder.

3.- Si por algin motivo no puede acudir a la clinica para su intervencion quirdrgica, le
rogamos que nos avise lo antes posible.

4.- Preanalgesia: Tome el analgésico que se seleccioné para usted, el cual puede ser:

dipirona —metamizol—.
o Nombre comercial: Neo-Melubrina.
o Presentacion: tabletas de 500 mg. una hora antes de la intervencion
quirurgica.
ibuprofeno.
o Nombre comercial: Tabalon 400.
o Presentacion: tabletas de 400 mg. una hora antes de la intervencion
quirargica.
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13.6.- Recomendaciones para después de la cirugia.

1.- No conducir, manipular maquinas o beber alcohol hasta 24 horas después de la
intervencién quirdrgica.

2.- Muerda una gasa estéril después de la intervencion quirdrgica durante 30 minutos.

3.- Coloque una bolsa de hielo o toallas frias en la cara lo mas cerca de la zona operada
durante las primeras 24 horas. (frio local durante 10 minutos y descansar después 10
minutos).

Vigile no enfriar demasiado la piel de la mejilla.

4.- No en guaje la boca durante las primeras 24 horas. No debe escupir ni hacer
movimientos repetitivos de succién. Si hace estas acciones puede desalojar el coagulo e
interrumpir el proceso normal de coagulacion.

5.- Al dia siguiente de la intervencién quirlrgica puede enjuagarse la boca, con agua
templada y sal o con un enjuague bucal. Procure que su higiene de la boca sea correcta, use
un cepillo de dientes muy suave en la zona afectada.

6.- Es preferible mantener una postura en la que la cabeza esté a nivel més alto que su
cuerpo. Por ejemplo: sentado o en la cama con almohadas.

7.- Siga su dieta normal, pero por su propia comodidad, son preferibles los alimentos
blandos y a temperatura ambiente. Beba mucho liquido. Puede empezar a comer cuando
desaparezca el efecto de la anestesia (hormigueo en los labios y en la lengua). Mastique por
el lado no intervenido (si es posible) y evite alimentos irritantes.

8.- Durante las primeras 24 horas notara que sale un poco de sangre por la herida, si
aparece un sangrado excesivo, doble una gasa estéril. Coléquela sobre la zona y muerda
durante 30 minutos (puede repetirlo varias veces) hasta que pare de sangrar.

9.- Durante el posquirlrgico (hasta el séptimo o décimo dia) puede presentara hinchazén y
moretones (cara y cuello), dolor, dificultad a la apertura de la boca y posiblemente, malestar
general, No realice trabajo o ejercicio fisico importante. Los puntos de sutura seran retirados
a la siguiente semana de la intervencion quirdrgica.

10.- Recomendamos no fumar ni tomar bebidas alcohdlicas, por lo menos en 7 dias después
de la intervencion quirdrgica.

11.- Tome el medicamento que se le asigno, el cual puede ser:
e dipirona —metamizol—.
o Nombre comercial: Neo-Melubrina.
o Presentacion: tabletas de 500 mg. cada 8 horas, durante 3dias.
e ibuprofeno.
o Nombre comercial: Tabalén 400.
o Presentacion: tabletas de 400 mg. cada 6 horas durante 3 dias.
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13.7. Carta consentimiento informado.

Ciudad Universitaria D. F., a de de 200__.

Se le invita a participar en un estudio clinico para tratar su problema que esta encaminado a
la cirugia de los terceros molares inferiores. El estudio esta autorizado por nuestro Comité de
Investigacion, bajo los criterios de respeto a la dignidad personal.

Al ingresar a este estudio usted sera sujeto de tratamiento con uno de dos medicamentos
contra el dolor de su boca, llamada dipirona —metamizol— o el ibuprofeno.

Su aceptacion implica el que se comprometa a asistir a todas las citas que su dentista le
indique, en virtud de que el esquema de aplicacién del medicamento debe seguirse al pie de
la letra para su total curacion.

El farmaco que se va a emplear esta aprobado para su uso en México y en paises como
Argentina, Chile, Espafia y Suecia, por lo que es un medicamento seguro y eficaz. EI motivo
de nuestro estudio es exclusivamente observar la evolucion de su padecimiento utilizando el
medicamento como analgésico.

Los inconvenientes que puede usted observar después de la aplicaciéon del medicamento
son dolor de garganta, fiebre, sangrado, erupcion cutanea (ronchas) con la dipirona y con el
ibuprofeno sangrado, oscurecimiento de las heces, hinchazon en las piernas y en los brazos,
erupcion cutdnea (ronchas) y trastornos oculares. Ademés el producto no tiene sabor
agradable, pero no es molesto ni nocivo para su persona en la dosis y manera de aplicacion
en la que usted lo recibir4. Por otra parte el ingresar a este estudio no implica para usted un
costo adicional al acostumbrado por derecho de clinica y radiografias, y si conlleva un
beneficio mayor en su salud oral.

En caso de que la aplicacién de este medicamento le ocasionara alguna molestia que tuviera
que ser tratada médicamente, el tratamiento correra a cargo de las investigadoras.

El tratamiento completo se realizard entre un minimo de 6 y un méaximo de 10 citas, lo cual
dependera de la evolucion de su padecimiento y de su cooperacion en el seguimiento de las
indicaciones de su dentista.

Usted quedara incluido en alguno de los dos grupos de estudio. Uno se manejar4 con
dipirona —metamizol— tabletas de 500 mg. nombre comercial “Neo-Melubrina” y el otro con
ibuprofeno tabletas de 400 mg. Nombre comercial “Tabal6n 400”

Usted podra desistir de su participacion en el estudio en el momento que usted lo decida, sin
ser objeto de coaccidn alguna por parte de su dentista y pudiendo continuar su tratamiento
bajo la metodologia tradicional. Lo Gnico que se le solicitaria seria informamos sobre los
motivos que lo obliguen a tomar esta decision y que nos permita realizarle una evaluacion
final.
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Para cualquier aclaracién usted podra acudir fuera de su calendario de citas con su dentista
tratante o contactarlo telefénicamente al nimero

Durante el proceso de su tratamiento, si es que resultaran nuevos descubrimientos sobre el
medicamento que se le aplicara, su dentista tiene la obligacién de comunicarselo.

Nombre Firma del Paciente
Nombre Firma del Testigo.
Nombre Firma del investigador responsable (s)
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