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1. INTRODUCCION

El tratamiento del dolor es un derecho universal de los seres humanos
consagrado como tal en la Carta de Derechos Humanos de las Naciones
Unidas desde el afio 2000. 1

El dolor, segun la IASP (International Asociation for the Study of Pain) es
definido como una sensacion y experiencia sensorial desagradable asociada

con un dafio tisular real o potencial. 2

Segun la ASA (American Society of Anesthesiologists), el dolor
postoperatorio es el que esta presente en el paciente debido a la
enfermedad, al procedimiento quirtrgico y a sus complicaciones 0 a una
combinacion de ambos. Se caracteriza fundamentalmente por ser un dolor
agudo, limitado en el tiempo, predecible y evitable. Su mal control afecta
negativamente la calidad de vida, la recuperacion funcional, aumenta el
riesgo de complicaciones postquirdrgicas, y se asocia a un aumento en el

riesgo de desarrollar dolor crénico persistente. *

Como cirujanos dentistas, el manejo del dolor es imprescindible para el

tratamiento adecuado del paciente.

Muchas veces, durante la licenciatura aprendemos imitando lo que
consideramos el manejo correcto del paciente en clinica, pero no se puede
hablar de un manejo estandarizado para todo tipo de pacientes, ya que cada
uno es un ser completamente diferente e individual y requiere un tratamiento

especifico.



También se debe considerar que el tratamiento de cada paciente siempre
estad acompanado del criterio de cada profesional, de su experiencia,
conocimiento e ideas propias, pero todo siempre encaminado a un mismo fin

que es el bienestar del paciente.

A lo largo de mi formacion me he encontrado con diferentes opiniones
respecto a la capacidad del cirujano dentista para llevar a cabo un adecuado
manejo del dolor, ya sea por la falta de conocimiento y experiencia en el uso
de ciertos medicamentos, como los opiaceos, o debido a las limitaciones de
nuestro campo de trabajo; Por ello, el objetivo de esta tesina es describir el
manejo postoperatorio del dolor en pacientes sometidos a cirugia bucal a

partir de la revision de la literatura.

Existe la necesidad de implantar protocolos adecuados, realizar una
predicciéon del dolor posoperatorio y promover cambios estructurales,
culturales, emocionales y educacionales tanto en el cirujano dentista como

en el paciente.!



2. FISIOLOGIA DEL DOLOR

Para poder tratar de manera adecuada el dolor posoperatorio, es necesario

conocer primero la fisiologia del dolor.

El dolor es un mecanismo muy complejo que esta determinado por dos
componentes, uno discriminativo-sensorial (nocicepcion) que se refiere a la
percepcion y la deteccion de estimulos nocivos per se, e incluye intensidad,
localizacion, duracién y tipo de dolor. ElI segundo componente es el afectivo-
emocional, que es la relacion entre el dolor y el estado de animo, el
aprendizaje al dolor, la capacidad para hacer frente y tolerar el dolor, asi

como su racionalizacion.?

Los pacientes comunmente asocian la cirugia dental con dolor y una
experiencia dolorosa pobremente manejada puede llevar a los pacientes a

evitar o posponer su tratamiento.

La terapia analgésica Optima para pacientes ambulatorios debe ser eficaz, y

siempre tratando de reducir al minimo la incidencia de efectos adversos.?

El dolor es controlado por un mecanismo inhibitorio o amplificador y se

desarrolla en cuatro etapas:

1. Transduccién: Proceso por el cual el estimulo nocivo periférico se
transforma en un estimulo eléctrico. El potencial de accion se
transmite a lo largo de las fibras nerviosas aferentes.?

2. Transmision: El estimulo que es percibido por los nociceptores en piel,
mucosas Y visceras, se transmite por nervios espinales a la raiz dorsal
de la médula espinal, después, a través del haz espinotalamico se
transmite a la corteza somatosensorial en el cerebro.?

El acto quirargico provocara un incremento en la actividad de los
nociceptores en respuesta a la llegada de nuevos estimulos; Se

favorece la liberacion de neurotransmisores (como la sustancia P)



gue, a su vez, inducira a la sensibilizacion del sistema nervioso
retroalimentando el ciclo de liberacion de mediadores quimicos y por
lo tanto habra mas dolor (hiperalgesia). De ahi la importancia del
control del dolor agudo una vez que este se produce.34

3. Modulacion: Es la capacidad de los sistemas analgésicos endégenos
de modificar la transmision del impulso nervioso. La modulacién
implica una serie de mediadores quimicos excitatorios e inhibitorios 2

4. Percepcion: Es el proceso final en el que se crea la experiencia
subjetiva y emocional.® Aqui es importante destacar que diversos
factores como el estado psicolégico individual, la edad, experiencias
dolorosas previas, el caracter, la personalidad e incluso el estado de

animo intervienen en la percepcion del dolor.

La nocicepcion sensorial es desproporcionadamente mayor en la cabeza y la
cavidad bucal en comparacion con otras partes del cuerpo. Esta
amplificacion probablemente se deba a las funciones del habla, el gusto y la
masticacion. Los nervios craneales V, VI, IX y X transmiten informacion
sensorial al nucleo del trigémino. El ndcleo espinal del trigémino transmite
informacion sensorial aferente al tdlamo y este a su vez a la corteza; Esta
amplificacion en la distribucién sensorial es lo que hace que el dolor dental
posquirdrgico sea uno de los modelos mas estudiados en farmacologia e

investigacion del dolor. °

Es normal que debido a un traumatismo, infeccién o procedimiento quirdargico
sobrevenga una respuesta inflamatoria y dolor. En el siglo |, Cornelio Celso
describié los signos cardinales de la inflamacién que son dolor, tumor, rubor y

calor, posteriormente, Virchow agregé también pérdida de la funcién. 4



La inflamacion se puede originar o desencadenar por las toxinas de agentes
infecciosos como bacterias, virus y parasitos, sustancias quimicas irritantes,
isquemia y estimulos térmicos externos. Sin embargo, la causa principal es la
lesion y el dafio tisular resultante. Asi, cuando se traumatiza y lesiona
directamente a los tejidos ya sea mediante agresion quimica, térmica o
mecanica se provoca dafio celular, se liberan precursores como el acido
araquidonico, se lleva a cabo la sintesis de sustancias algésicas como las
prostaglandinas en la region del tejido lesionado, favoreciendo asi la

inflamacion y el subsecuente dolor.*

La comprension de los eventos neurofisioldgicos que se derivan de una
cirugia proporciona una excelente justificacion para llevar a cabo, en la

manera de lo posible, un adecuado manejo del dolor.

3. MEDICION DEL DOLOR

El dolor es una experiencia subjetiva en donde el paciente es quien
manifiesta las caracteristicas de su dolor ya que el observador es incapaz de

apreciarlo de manera directa.?
Actualmente existen diversos meétodos para el diagnostico del dolor clinico:

* Medidas fisiologicas: Se llevan a cabo mediante el estudio de
respuestas fisiologicas como variaciones en la frecuencia cardiaca,

respiratoria o presion arterial.?



Evaluaciones conductuales: Son indicadores de la experiencia
dolorosa como agitacion, intranquilidad, nerviosismo, expresiones
faciales.?

Informes verbales: Consiste en conseguir informacion subjetiva por
parte del paciente por sus manifestaciones verbales o escritas. Estos

son los métodos mas usados.?

Las escalas de valoracion del dolor son métodos con los que podemos llegar

a cuantificar la percepcion subjetiva del dolor por parte del paciente, y ajustar

de una forma més exacta el uso de los analgésicos.

Se recomienda obviar el paso escalonado de los analgésicos, establecido

por la OMS (Organizacién mundial de la salud), en determinados casos.®

ESCALA CARACTERISTICAS

Escala visual Permite medir la intensidad del dolor con la maxima reproductibilidad
. entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 cm, en

analoga (EVA)

Cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un
sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en
el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la
linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla

milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

Sin dolor Maximo dolor




ESCALA

CARACTERISTICAS

Escala numérica
(EN)

Escala numerada del 1-10, donde 0O es la ausencia y 10 la mayor
intensidad, el paciente selecciona el nUmero que mejor evalla la

intensidad del sintoma. Es el mas sencillo y el mas usado.

(] 9 10

Sin dolor Méximo dolor

Escala categorica
(EC)

Expresa la intensidad de sintomas en categorias, lo que resulta mas
sencillo. Se establece una asociacion entre categorias y un

equivalente numérico.

0 4 6 10

Nada Poco Bastante mucho

Escala visual
analoga de

mejora

Consiste en una linea horizontal de 10 cm, en el extremo izquierdo se

refleja la no mejora y en el derecho la mejora total.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No

P mejora
mejora d

Fuente: Elaboracién propia basada en el articulo 6.

Es necesario que el paciente entienda el significado de la escala, y su

utilidad como herramienta de evaluacion en la evolucién de su sintomatologia

y en su aplicacion para la toma de decisiones terapéuticas. El paciente ha de

estar en condiciones cognitivas adecuadas que garanticen su capacidad para

colaborar. El lenguaje ha de estar en concordancia con el nivel cultural del

paciente y el clinico ha de puntuar sin interferir ni juzgar.®

Cabe aclarar que, aunque estas escalas se consideran de utilidad, todas

ellas pueden ser validas y ninguna lo es de forma concluyente, siendo el

clinico quien debe decidir cual utilizar en cada caso en funcion de su

experiencia y del objetivo buscado.®




4. FACTORES A CONSIDERAR EN LA SELECCION DEL
TRATAMIENTO DEL DOLOR POSOPERATORIO

4.1 TIPO DE DOLOR: El dolor se clasifica en agudo y crénico.® Dado que el
dolor posquirargico es considerado un dolor agudo, nos enfocaremos al

tratamiento del mismo.

4.2 ORIGEN: Se clasifica en nociceptivo, neuropatico e idiopatico. El dolor
nociceptivo es el que esta asociado a inflamacion, infeccién y contraccion
muscular.® De manera que el tratamiento debe orientarse al manejo de este

tipo de dolor.

4.3 EXTENSION: Puede que el dolor no se limite Ginicamente a la cavidad
oral, sino que afecte otras estructuras de la cara, denominandose dolor
orofacial. La autora Alejandra Orellana et al > menciona que el 40% de los
pacientes que presentan éste tipo de dolor también refieren desordenes
afectivos, siendo este un factor importante a la hora de seleccionar tanto el

tratamiento farmacoldgico como no farmacologico.
4.4 ANTECEDENTES DEL PACIENTE:

e Edad: El paciente infantil siente menos dolor que el adulto debido a la
inmadurez del sistema nervioso central impidiendo que integre de un
modo efectivo la informacion nociceptiva procedente del exterior.3

e Alergia: Es importante el conocimiento de antecedentes alérgicos del
paciente, asi como la clasificacién de los medicamentos de acuerdo a
su estructura quimica para una correcta prescripcion de los mismos.2

e Antecedentes gastrointestinales: Los AINES (antiinflamatorios no
esteroideos) ocasionan gastroenteropatia a través de dos mecanismos
principales: uno local, que produce una alteracién fisicoquimica tal,
gue hace que la barrera de la mucosa gastrica se destruya; y otro

sistémico, que ocasiona una alteracion de los mecanismos protectores



de la misma barrera, a través de la inhibicion de la actividad de la
ciclooxigenasa-1 de la mucosa gastrica.” Los inhibidores selectivos de
la ciclo-oxigenasa Il (COX2) son menos irritantes géstricos, sin
embargo, también tienen ciertas limitaciones.3
e Pacientes hipertensos: El uso simultdneo de AINES y
antihipertensivos puede incrementar las cifras de presion arterial
generando problemas de inefectividad en algunos pacientes,
especialmente con los IECA (inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina), Beta bloqueadores y diuréticos. Los farmacos
asociados a ello son Indometacina e Ibuprofeno, por lo que se debe
monitorizar la tensién arterial durante el tratamiento y no prolongar
mas de cinco dias.® 8 La combinacién de AINE, IECA y diuréticos
puede aumentar el riesgo de lesion renal aguda en un 31%.°
e Pacientes diabéticos: El ibuprofeno puede inducir accidentalmente
hipoglucemia en pacientes diabéticos que reciben terapia con
sulfonilureas.®
¢ Insuficiencia renal y hepatica: En el paciente con enfermedad hepatica
debe evitarse el uso de acetaminofén.* En cambio, en el dolor leve a
moderado el uso de acetaminofén es seguro en el enfermo renal. Este
farmaco no requiere un ajuste de dosis. Los AINES, sin embargo,
deben evitarse. En el dolor moderado a severo el Tramadol puede ser
usado, pero requiere ajuste de dosis e incrementar el intervalo entre
dosis en el paciente con enfermedad renal. La dosis maxima de
tramadol no debe exceder los 50 a 100 mg 2 veces al dia. Muchos
pacientes van a requerir analgésicos opioides para alcanzar un
adecuado control del dolor. 1°
4.5 VIA DE ADMINISTRACION: La via mas comun para el tratamiento del
dolor en cirugia bucal es la oral. Sin embargo, en dolor agudo se deben
considerar otras alternativas como la administracion sublingual e

intramuscular ya que requerimos una rapida velocidad de accion. 2



5. MANEJO PREOPERATORIO

La intervencién en esta fase esta encaminada al control de la ansiedad y de
los diversos factores psicolégicos implicados en la modulacion del fenémeno
doloroso, asi como a la anticipacion de los mecanismos biolégicos frente a la

inflamacion.11

Para ello, contamos con dos tipos de tratamiento, uno no farmacoldgico y

otro farmacolégico:

5.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La percepcion dolorosa varia segun cada paciente en funcion de
determinados factores de la esfera psicoldgica. Por ello, es aconsejable
aplicar una serie de medidas encaminadas a reducir la ansiedad y el miedo
del paciente a través del cultivo de una relacién cirujano-paciente,
ganandonos su confianza, disipando sus dudas y miedo, siendo siempre
amable y educado. Todo esto como arma eficaz para el reducir el estrés y la

tension preoperatoria.t!

Otro pilar basico seré la informacién adecuada al paciente, puesto que el
desconocimiento de lo que se le hara es la causa mayor de su ansiedad.
Ademas de ser un requisito legal, se debe informar al paciente de las
molestias o complicaciones que pudieran surgir, insistiendo en que la
anestesia garantiza la ausencia de dolor intraoperatorio y que las molestias
postoperatorias son completamente normales, pero seran minimizadas al

maximo con la medicacion y los consejos que le facilitaremos.!!

10



5.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La filosofia preventiva puede aplicarse en tres niveles: en el control de la
ansiedad y el miedo del paciente, en la minimizacién del proceso inflamatorio
gue seguira a la operacion y en la reduccion de las complicaciones

posoperatorias, como infecciones.!!

5.2.1 PREMEDICACION ANSIOLITICA

Nos va a permitir controlar la ansiedad intraoperatoria del paciente al
mantenerlo relajado para facilitar nuestra labor, reducir el umbral del dolor y

evitar la aparicion de complicaciones como el sincope vasovagal.

Los farmacos ansioliticos, como todos los farmacos, necesitan de un
adecuado conocimiento y correcto manejo por parte del profesional. El autor
Romero Ruiz et al 1! aconsejan las dosis fraccionadas (una noche antes, la
mafiana de la intervencién y justo antes de la misma) en vez de una dosis
Gnica para alcanzar niveles estables, prefiriendo la administracion oral o

sublingual.

Los farmacos mas utilizados en la actualidad son las benzodiazepinas por

ser de facil manejo y tener pocos efectos adversos.

El Diacepam es de las mas usadas a dosis de 10 mg una o dos horas antes
de la intervencién, o 10 mg la noche anterior y 10 mg la mafiana de la
intervencién (o 5 mg al levantarse y otros 5 mg una o dos horas antes, si la

cirugia es por la tarde). 11

Menciona que el Bromazepam es un farmaco muy eficaz, facil de manejar,
muy bien tolerado por los pacientes, que puede administrarse a una dosis de
1.5 mg (un comprimido) de una a dos horas antes de la intervencién, o bien
1.5 mg la noche antes y repetir la dosis por la mafiana y una hora antes de la
cirugia si esta fuera por la tarde.*!

11



También puede ser util el Alprazolam a dosis de 0.25 mg la noche antes y la
misma dosis via sublingual antes de la intervencion, o Midazolam a dosis de

7.5 mg una hora antes de la intervencion.!!

En la mayoria de los casos las medidas no farmacoldgicas son suficientes
para controlar la ansiedad de manera que se prefiere reservar los farmacos

ansioliticos para aquellos casos en los que consideremos justificado su uso.

5.2.2 PREMEDICACION ANALGESICA

Los pacientes de cirugia oral y maxilofacial sometidos a cirugia dentoalveolar

ambulatoria requieren un rapido retorno a las actividades de la vida diaria.

La analgesia preventiva tiene como objetivo atenuar o bloquear la
sensibilizacién al dolor, antes de que comience la liberacion de mediadores

quimicos, lo que llevaria a una reduccién del dolor en el postoperatorio. 51

Los objetivos preventivos son lograr reducciones en la necesidad de

medicacion analgésica de rescate y acelerar la recuperacion general.

La analgesia posoperatoria para la cirugia dentoalveolar ha sido
tradicionalmente abordada prescribiendo un analgésico con instrucciones
para tomarlo “segun sea necesario” para el dolor. La experiencia con este
enfoque dicta que muchos pacientes esperan hasta la aparicién de un dolor
significativo antes de comenzar a tomar el medicamento, lo que conduce

normalmente a dosis subterapéuticas y por tanto, ineficaces.>!

12



5.2.2.1 FARMACOS UTILIZADOS PARA EL MANEJO DEL DOLOR

Ni la ADA (American Dental Association) ni la AAOMS (American Association
of Oral and Maxillofacial Surgeons) han publicado directrices especificas
sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio. Sin embargo, en 1990, la
OMS ide6 una "Escalera analgésica", que es un enfoque escalonado para
tratar el dolor de leve a severo. Para el dolor leve, especificamente, se deben
usar agentes no opioides y posiblemente adyuvantes. Para el dolor
moderado opioides débiles y posiblemente adyuvantes. El dolor severo debe

tratarse con opioides potentes y, si es necesario, adyuvantes.?

Tercer escalon

Opioides potentes
Segundo escalén - Morfina
. . . - Fentanilo
Opioides débiles .
. - Oxicodona
- Codeina Metad
v . - Metadona
- Dihidrocodeina B 6
. . - Buprenorfina
Primer escalon - Tramadol P
Analgésicos no opioides | Pueden asociarse a los Pueden asociarse a los
- AINE farmacos del primer farmacos del primer
escalon en determinadas | escalon en determinadas
- Paracetamol situaciones. situaciones.
- Metamizol

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalon segln la situacion clinica
y causa especifica del dolor.

Imagen obtenida de internet disponible en referencia no. 13

Aungue este esquema de analgesia fue ideado para dolor por cancer, ha

servido de paradigma para otras modalidades en el tratamiento del dolor.

13



La APS (American Pain Society) adapto y simplificé esta escalera analgésica
recomendando que los opioides deben utilizarse sélo cuando los no opioides

no logran controlar el dolor.*?

La AAOMS abordo dos niveles de dolor posoperatorio: leve a moderado, por
lo que recomienda AINES y no opioides en dosis bajas; y dolor de moderado
a severo en el que justifica el uso de opioides con determinados AINES o no

opioides. 12

La AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research) abordé el control
del dolor especifico del sitio. Para la cirugia dental, sus recomendaciones
incluyen lo siguiente: terapia conductual o ansiolitica para ansiedad
desproporcionada, AINES orales y anestésicos locales de accién prolongada
para extracciones simples y para el control ambulatorio del dolor moderado a

severo recomienda combinaciones de AINES con opioides.!?

5.2.2.2 SELECCION Y USO DE MEDICAMENTOS

En cirugia bucal, los farmacos mas utilizados son los analgésicos no
opioides, los antiinflamatorios no esteroideos (AINES), combinaciones de
ambos y en algunos casos analgésicos opioides o combinaciones de éstos
con los primeros. De manera que, como menciona la autora Ma. Alejandra
Orellana et al 3 P-5: “el éxito no depende del desarrollo de nuevas drogas

sino del mejor manejo de las ya existentes.”

El término analgesia preventiva, descrito por Gottin et al 3 en 1995, sugiere
gue una droga analgésica suministrada antes de que el estimulo nociceptivo
alcance el sistema nervioso central puede prevenir o reducir el consecuente

dolor.

14



El conocimiento de la eficacia clinica de los AINES en el area odontoldgica
se basa en estudios que utilizan el modelo clinico del dolor agudo por
extraccion de tercer molar. Ya que este tipo de cirugia induce dolor que
generalmente es consistente en severidad, permitiendo asi una buena

discriminacion entre analgésicos débiles y fuertes.?

En términos de porcentaje, se dice que después de la remocion quirargica de
terceros molares el 63% de los pacientes sometidos a este procedimiento
experimentan un dolor moderado y el 37% restante un dolor severo antes de

requerir terapia analgésica.?

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINES)

Los AINES constituyen el grupo mas importante de farmacos que se
emplean en el manejo del dolor, son compuestos heterogéneos que se

agrupan porque comparten las mismas acciones farmacolégicas.*

El mecanismo de accién de los AINES se relaciona con su capacidad de
inhibir la produccion de prostaglandinas en presencia de lesion de los tejidos
y como consecuencia de la destruccién celular, ya que en estas
circunstancias se liberan fosfolipidos de la membrana celular y la enzima
fosfolipasa A2 los transformara en el precursor acido araquidonico que, a su
vez, por accidon de la enzima prostaglandin-sintetasa o ciclooxigenasa (COX),
se convertird en protaglandinas, prostaciclinas y tromboxanos. Estos
compuestos endogenos actuaran como como mediadores en la produccion
de inflamacion, dolor y agregacion plaquetaria, respectivamente. Asi, al
inhibirlos, se evita la sensibilizacion de los nociceptores aferentes de tipo

primario.
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Ademas de ser mediadores del dolor y la inflamacién, las prostaglandinas
participan en mecanismos fisioldgicos benéficos como el flujo renal, la
citoproteccion de la mucosa géstrica y la proteccion vasodilatadora contra la
isquemia. Sin embargo, su funcién preponderante es propiciar inflamacion

como respuesta protectora y producir dolor como dispositivo de alarma.*

Pharmacologic Interventions in Arachidonic Acid
Metabolism
Surgical Stimulus (Injury to Cell Membrane):

Membrane Phospholipids

Corticosteroids

R

Arachidonic Acid

/ l

NSAIDS

Cox-2 Inhibitors

R

Cytoprotective Prostanoids Inflammatory Prostanoids Lclt‘l.kom‘cn.cs
ipoxins
Induced with tissue Vasoconstriction/Vasodilation
Maintain normal physiology injury Pain
- Maintain healthy gastric mucosa - Pain and tenderness Inflammation
- Maintain platelet aggregation - Vasodilation Bronchial Constriction
- PGE2, Prostacyclin, - Fever Gastric Mucous Protection

Thromboxane A2

Fuente: referencia no. 5.
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FARMACOCINETICA DE LOS AINES

Aun cuando son farmacos de diverso origen y diferente estructura quimica,
los AINES tienen un comportamiento farmacolégico muy similar. Por ser
acidos débiles se absorben rapidamente después de su administracion oral,
predominantemente en el intestino delgado. La via oral es la mas comun en
los adultos, la rectal se utiliza en nifios y la parenteral se recomienda en el
manejo del dolor intenso agudo posoperatorio. Todos tienen union a

proteinas en cifras superiores al 90% lo cual garantiza su destino.*

Los AINES tienen un techo analgésico, es decir que después de administrar
la dosis efectiva o terapéutica, no es posible incrementar la analgesia de
manera proporcional al incrementar la dosis. Sin embargo, si aumenta la
posibilidad de efectos adversos toxicos. Tienen metabolismo hepatico y su

excrecion sera via renal, principalmente.*

EFECTOS ADVERSOS DE LOS AINES

Las acciones de los AINES sobre la mucosa gastrica y su posibilidad de
provocar erosion e incluso Ulcera péptica se deben a la inhibicién en la
produccion de prostaglandinas como la PG1, sustancia enddégena que tiene

una funcioén citoprotectora, asi como reguladora de la secrecion acidopéptica.

Las prostaglandinas también participan en la regulacion del flujo sanguineo
de la arteria renal, por lo que su inhibicion reducira en grado variable la
velocidad de filtracion glomerular y, por ende, afectara la eliminacion

necesaria de los residuos azoados: urea, creatinina y acido Urico.*

Las respuestas de hipersensibilidad a los AINES se pueden presentar como
reacciones inmunoldgicas inmediatas que van desde un rash, urticaria, rinitis

y asma bronquial hasta choque anafilactico.*
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Pese a los posibles efectos adversos, los AINES son farmacos confiables y
de gran utilidad que pueden utilizarse en una amplia gama de pacientes y
padecimientos, especialmente los que cursan con inflamacion y dolor, ya sea

agudo o crénico.*

De acuerdo a su estructura quimica, lo AINES mas utilizados en odontologia

se clasifican en:

e SALICILATOS: ACIDO ACETIL SALISILICO
Selectivo de COX1. Buen analgésico, antiinflamatorio, antipirético y
antiagregante plaquetario. Contraindicado en nifios, embarazadas, pacientes

asmaticos y con problemas gastrointestinales.*

e ACIDOS PROPIONICOS:
IBUPROFENO

El ibuprofeno, es quizas el farmaco mas utilizado en la actualidad en cirugia
bucal debido a que los derivados del acido propionico son aquellos farmacos
sobre los que existen mas estudios publicados en modelos de extraccion de
cordales incluidos.?

El Dr Amauri de Jesus et al 2 menciona que el Ibuprofeno de 400 mg se ha
encontrado ser superior a 650 mg de aspirinay 600 mg a 1 g de
Acetaminofén, e incluso fue superior a 30 mg de codeina. No se han
encontrado diferencias entre las dosis de 400 y 600 mg por lo que dosis

superiores no ofrecen ventajas.?

Es un excelente antiinflamatorio y analgeésico, indicado en el dolor leve a
moderado y alivio del dolor crénico. Esta contraindicado en pacientes con
hipersensibilidad y tampoco se recomienda en el embarazo. Esta relacionado

con inefectividad de algunos farmacos en pacientes hipertensos y diabéticos.
3,4,8,9
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KETOPROFENO

AINE con propiedades analgésicas y antipiréticas. Efectivo en el dolor de
leve a moderado. El Dr Amauri et al> menciona que 25 mg de Ketoprofeno

han demostrado ser terapéuticamente equivalentes a 400 mg de Ibuprofeno.

e PIRAZOLONAS: METAMIZOL
Es un potente analgésico, aunque sus propiedades antiinflamatorias y
antipiréticas son menores. Indicado en el manejo del dolor agudo intenso.
Contraindicado en pacientes con hipersensibilidad a las pirazolonas,
embarazadas, pacientes con anemia o historia de agranulositosis,

insuficiencia hepatica o renal.*

e ACIDOS ACETICOS: KETOROLACO
Potente analgésico, indicado para dolor de moderado a severo. Tiene muy
escasa accion antiinflamatoria y antipirética. Se realiz6 un estudio de
infiltracion maxilar y mandibular con 30 mg de Ketorolaco produciendo
efectos analgésicos significativos, lo que sugeriria que su infiltracién intraoral
pudiera ser un adyuvante en el manejo del dolor, especialmente en casos
donde la administracion del anestésico local no es efectiva debido a la
presencia de inflamacién.2 Contraindicado en embarazadas, pacientes con
Ulcera péptica, sangrado gastrointestinal e insuficiencia renal.* Si se utiliza
por mas de tres dias comienza a ser nefrotéxico, el Dr. Rafael Ruiz 1* sélo

recomienda su uso como analgesia de rescate.

e PARAAMINOFENOLES: ACETAMINOFEN
No opioide, usado para el dolor de leve a moderado, con accién analgésicay
antipirética, nulo efecto antiinflamatorio, cuyo mecanismo de accién no es
claro ya que posiblemente inhibe la via del 6xido nitrico. Por otro lado, el

autor Carlos O.S sefiala que inhibe la via COX 3.2
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Puede administrarse en pacientes embarazadas, con gastritis y enfermedad
renal contraindicado en pacientes con enfermedades hepaticas por su

potencial hepatotdxico.*

e COXIBES O INHIBIDORES SELECTIVOS DE COX-2
La disponibilidad de AINES ha mejorado significativamente el manejo del
dolor posoperatorio en odontologia, sin embargo, prescritos por largos
periodos se incrementan los riesgos gastrointestinales, ulceraciones,
sangrado y toxicidad renal. Por lo que se espera que con el desarrollo de los
inhibidores selectivos de COX-2 se pueda proveer eficacia terapéutica
comparada con AINES pero evitando la toxicidad renal y gastrointestinal. Sin
embargo, estan asociados a un aumento del riesgo de trastornos
cardiovasculares de tipo trombético por lo que la agencia espafiola del
medicamento decidio la retirada del rofecoxib e impuso restricciones de uso
para el resto de los farmacos de la familia, siendo por ello su uso muy

limitado en nuestro campo.?1!
NIMESULIDE

Para pacientes con antecedentes gastrointestinales, pero teniendo en cuenta
sus limitaciones debido a su hepatotoxicidad como lo son: no utilizar en nifios
menores de 12 afios, sélo indicar 100 mg diarios por 5 dias y no combinar

con acido clavulanico, porque potencia su hepatotoxicidad.®
CELECOXIB

Aunque ha mostrado cierta analgesia, a dosis de 200 mg esta es menor que

ibuprofeno en dosis de 400 mg.

El odontélogo debe evitar el uso de estos farmacos hasta que acumulen mas

experiencia clinica en modelos de cirugia oral.
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e OPIOIDES
Son poco usados para el manejo del dolor de origen dental ya que deben
considerarse sélo si los AINES solos 0 en combinacién con algun analgésico

no son suficientes.

Los opioides actuan al nivel del sistema nervioso central por union a
receptores opioides delta (OP1), kappa (OP2) y mu (OP3). Es la accion
analgésica central de los opioides lo que los hace tan efectivos en el manejo
del dolor posquirdrgico agudo de moderado a severo. Presentan efectos
adversos como nausea, vomito, mareo, sedacion, constipacion y depresion

respiratoria.®®

La codeina se debe considerar en primer lugar, sin embargo, en dosis de 60
mg produjo alivio similar al producido por Acetaminofén de 600 mg y no fue

superior a Ibuprofeno en dosis de 400 mg.?
TRAMADOL

Analgésico que actia de manera central, indicado para el dolor moderado a
severo. Se une a receptores y-opioides y por otro lado inhibe la recaptura de
noradrenalina y serotonina. Sus efectos adversos son mareo, nausea, vomito
y generalmente son leves y transitorios. La eficacia analgésica del tramadol
ya ha sido demostrada en estudios que utilizan como modelo la extraccion
dental. El autor menciona que se ha reportado un efecto a nivel periférico

similar a los anestésicos locales. 2

Dionne RA et al ® encontr6é en 1986 que el uso de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) antes la cirugia, con la administracion preincisional de
anestesia local de accién prolongada, redujo significativamente la cantidad
de dolor posoperatorio, medido por una escala visual analoga. Estos
resultados apoyan la teoria de que el bloqueo de factores que conducen a la
sensibilizacién tendra un efecto positivo al disminuir la percepcién del dolor

posoperatorio.®
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El Dr. Romero Ruiz et al.!! aconseja que la primera dosis de AINE se realice

antes de la intervencion dependiendo del momento de la ingesta y del tiempo
que tarde el farmaco en alcanzar su pico plasmatico, intentando que coincida
este pico con el momento del trauma quirdrgico. Asi, el Ibuprofeno se puede

administrar de 1 a 2 horas antes, el ketoprofeno tarda de 0.5 a 2 horas, el

diclofenaco 2 horas, Naproxeno 2 a 4 horas y el Piroxicam de 3 a 5 horas.

Sin embargo, estudios realizados por Jung Y et al 1> en 2005 sugieren que se
obtienen buenos resultados administrando el farmaco incluso una hora
posterior a la cirugia, por lo que se podria administrar la primera dosis del
AINE justo después de la intervencion o en la hora siguiente, obteniéndose
resultados similares que cuando se hace antes. Ya que, de cualquier forma,
la entrada nociceptiva de la cirugia se bloqued mediante la administracion de

anestesia local.®

Posteriormente la ingesta continuara de manera pautada sea cual sea el
AINE utilizado. Se debe insistir al paciente en la importancia de ser rigurosos
en el cumplimiento del horario de las tomas para mantener en todo momento

niveles terapéuticos 6ptimos.t

5.2.3 PREMEDICACION ANTIBIOTICA

La profilaxis antibiotica es la administracion previa del antibiético para evitar
una infeccion especificamente en algunos pacientes. En cambio, la
prescripcidon de antibiotico tras cualquier intervencion quirdrgica carece de

bases cientificas, salvo en los casos en los que exista una infeccion previa.

Cabe considerar que las medidas mas importantes para evitar infecciones
posoperatorias es seguir estrictamente las normas de asepsia y antisepsia

béasicas de cualquier acto de cirugia bucal.®
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En cirugia general, se indica el uso de profilaxis cuando el indice de
infecciones posoperatorias supera el 15-25% (herida contaminada). En
cirugia bucal, este indice es inferior por ser considerada una herida limpia
contaminada, por lo que en principio la profilaxis antibidtica no estaria
indicada de manera rutinaria en los tratamientos quirdrgicos, salvo en

determinadas circunstancias:

Pacientes en los que el riesgo de infeccién posoperatoria fuera alto, como en
aguellos con endocarditis bacteriana, pacientes con déficit inmunitario,
portadores de by-pass arteriales recientes (<6 meses), potadores de protesis
articulares. Intervenciones quirdrgicas prolongadas (superior a 45 min - 1
hora) y en aquellos casos de cirugia traumética como grandes ostectomias,

elevaciones abiertas de seno maxilar o grandes injertos de hueso.!

5.2.4 PREMEDICACION ANTISEPTICA

La clorhexidina es un antiséptico de la cavidad bucal y ayuda a reducir
significativamente la incidencia de complicaciones infecciosas en la cirugia
bucal. Por ello se aconseja el uso de enjuagues bucales de clorhexidina al
0.12% de dos a tres veces al dia, desde el dia antes de la intervencion hasta
un par de dias después de la misma. El paciente debe mantener el liquido en
contacto con la zona intervenida durante 30-40 segundos y luego evitara
ingerir alimento alguno durante al menos una hora después para facilitar la

accion del farmaco.1?
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6. MANEJO INTRAOPERATORIO

Durante la intervencién quirargica pueden controlarse algunos de los factores
implicados en la mayor o menor presencia de molestias y complicaciones
posoperatorias. Esto es fundamental si queremos conseguir un posoperatorio
con las minimas molestias posibles, una correcta cicatrizacion de la herida y

una mayor satisfaccion por parte de nuestros pacientes. Estos factores son:

e La correcta planificacion de la cirugia, tratando de evitar asi
imprevistos intraoperatorios que compliquen la intervencion. Saber lo
gue vamos a hacer y con qué problemas nos podemos encontrar
facilitara el éxito de la cirugia y reducira su duracion.

e Asepsiay esterilizacion del campo de trabajo y del instrumental, para
evitar asi una posible infeccién que repercutira directamente en las
secuelas posoperatorias, complicando la cicatrizacion.

e Una técnica quirdrgica lo menos traumética posible. El manejo
cuidadoso de los tejidos y materiales también ayuda mucho a la
adecuada cicatrizacion y por lo tanto, a un mejor posoperatorio.!

Se ha demostrado eficacia en el uso de medidas analgésicas
complementarias, como la administracion de anestesia local de accion
prolongada y corticosteroides con respecto a la reduccién del dolor

posoperatorio.®

El autor Marck C. Fletcher et. at > menciona en su articulo que en los
estudios realizador por Dionne RA se encontr6 que el uso preoperatorio de
bupivacaina al 0,5%, en comparacién con inyecciones de lidocaina y placebo
conducen a una disminucion estadisticamente significativa de la percepcion

del dolor a las 4 y 48 horas después de la cirugia.
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Al observar los datos disponibles para pacientes sometidos a cirugias
dentoalveolares complejas, parece prudente que el cirujano dentista
administre un anestésico local de accion prolongada, como bupivacaina, en
el momento de la cirugia o, a mas tardar, en el postoperatorio inmediato.
Esta practica bloquearia preventivamente el inicio de la sensibilizacion
central y la hiperalgesia resultante. El uso de corticosteroides para la
reduccion de la inflamacién posoperatoria y la lesién tisular local también

deberian conducir a la disminucién del dolor postoperatorio.®

7. MANEJO POSOPERATORIO

Se aconseja que las medidas posoperatorias sean entregadas al paciente

por escrito ademas de ser explicadas adecuadamente.

7.1 MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICO-POSTURALES

Es importante no ingerir alimentos las 4-6 horas siguientes a la intervencion,
continuando después con dieta blanda preferiblemente fria o a temperatura
ambiente. Se aconseja no fumar ni ingerir alcohol ya que actian como
irritantes que dificultan y retrasan la cicatrizacion. También esta
contraindicado realizar trabajos o ejercicios fisicos los dias siguientes. Es
posible el cepillado y la higiene bucal general evitando cepillar la zona
intervenida para no traumatizarla. También se debe intentar dormir con la

cabeza en posicion mas alta que el resto del cuerpo.t!
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7.2 MEDIDAS FiSICAS

Durante las primeras 24-48 horas puede aplicarse frio en la piel de la zona
donde se intervino, siendo aconsejable comenzar en el momento en que
acaba la cirugia. Pueden hacerse aplicaciones a intervalos breves, de 10
min. El frio consigue evitar la congestion de la zona de la intervencion,
reduce el edema, el dolor y disminuye el riesgo de hemorragia y

hematomas.1!

7.3 MEDIDAS FARMACOLOGICAS

El arsenal terapéutico del que disponemos es relativamente amplio, ya sea
gue se decida realizar analgesia preventiva o posoperatoria, es esencial
conocer algunos puntos que resultan fundamentales a la hora de manejar los
medicamentos ya que nuestro objetivo sera conseguir la maxima eficacia con

los minimos efectos adversos, por lo que es recomendable:

7.3.1 PAUTAR DOSIS DEL FARMACO O FARMACOS QUE
PREESCRIBAMOS
Esto debido a que la practica de tomar “segun sea necesario” o “a demanda”
conduce normalmente a dosis subterapéuticas. Se aconseja pues,
administrar una pauta fija con lo que se conseguiran niveles terapéuticos
optimos que aseguren la correcta analgesia y el adecuado control de la
inflamacion. lgualmente se debe explicar y dar la pauta por escrito al
paciente para que este pueda comprender la importancia que estos farmacos

tienen en la sintomatologia de su postoperatorio.?
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7.3.2 ANALGESIA DE RESCATE

En las primeras horas posteriores a la cirugia puede que no sea suficiente la
accion de nuestro farmaco antiinflamatorio para controlar los sintomas, por lo
gue es importante contar con la analgesia de rescate, es decir, que el
paciente disponga de otro farmaco que, asociado con el primero, permita
controlar el dolor. Para este fin utilizamos analgésicos o farmacos cuyo
mecanismo de accion sea diferente al de los antiinflamatorios clasicos. El
objetivo de combinar analgésicos con diferentes mecanismos de accion es
usar dosis bajas de cada uno de los farmacos utilizados, mejorando el nivel
de analgesia, al mismo tiempo que se reducen los efectos adversos. Esto se
logra al bloguear las vias del dolor a diferentes niveles de manera simultanea
e incrementando el rango de accién, combinando analgésicos de inicio
rapido y accion corta (como el Acetaminofen) con analgésicos de inicio lento
y accion prolongada (codeina o tramadol). Cuando se usa una combinacion,
los efectos aditivos y sinérgicos de diferentes analgésicos pueden permitir el

uso de dosis menores.211

Analgésicos

Pueden asociarse bien "a demanda”, es decir, cuando el paciente note que
necesita aumentar la analgesia y siempre con estrecho control por parte del

clinico, o bien de manera pautada, entre las tomas del AINE base.

Entre los analgésicos antipiréticos se puede utilizar paracetamol a dosis de
500 mg a 1 g hasta 3 0 4 veces al dia, sin exceder los 4 g al dia, no debiendo
olvidarse que aungue se trata de un farmaco muy seguro, no esta exento de
efectos adversos, especialmente su hepatotoxicidad. En casos de preverse
una inflamacion posoperatoria leve puede prescribirse este farmaco de

manera aislada. 11
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Otro medicamento igualmente util de este grupo seria el Metamizol, que es
un excelente analgésico, superior al paracetamol y con escasa accion
gastrolesiva a pesar de compartir caracteristicas del grupo de los AINES. Se
usa a dosis de 575 mg de 1 a 4 veces al dia, hasta un maximo de 2g.%!

Opioides

Otro grupo son los opioides que pueden combinarse con Paracetamol o con

AINES para aumentar el efecto analgésico.

Entre ellos est4 la codeina de 30-60 mg cada 6 u 8 horas aisladamente o
bien, asociada al paracetamol o un AINE!!, de hecho, existen preparados

comerciales con esta combinacion (Tylex CD).

Habra que vigilar los efectos adversos como el vomito, la somnolencia,

estrefimiento, mareo.1!

El tramadol es un opioide de mayor poder analgésico que la codeina, que
consigue excelentes resultados mediante una dosis Unica de 100 mg, si bien
en casos de dolor severo puede llegarse hasta 50-100 mg cada 6 u 8

horas.1t
Corticoides

Son los farmacos con mayor potencia antiinflamatoria con los que contamos
actualmente, aunque con el inconveniente de que pueden presentar
numerosos efectos indeseables que aparecen cuando se administran
durante un tiempo prolongado. Su uso en cirugia bucal esta recomendado,
sin embargo, no debe usarse de manera rutinaria sino reservarse para
aguellos casos en los que vaya a existir trauma quirlrgico excesivo o riesgo
de edema importante. Asi, se aconseja una dosis cada 24 horas, siendo la

duracion del tratamiento entre uno y tres dias.!?
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Finalmente, el Dr. Amauri de Jesls, Manuel Romero y cols. 2! proponen el

siguiente protocolo:

Cirugia simple (dolor
previsto leve)

Paracetamol 500 mga 1 g/ 6-8 h v.o o Ibuprofeno
400 mg /8 hv.o

Cirugia de grado medio
(dolor previsto
moderado)

Ibuprofeno 400 mg - 600mg / 6-8 h v.o

Si el dolor no cede, AINE + paracetamol 500 mg- 1g
/6-8 h

Cirugia compleja (dolor
previsto intenso)

Ibuprofeno 600 mg/6-8 h v.o asociado a
paracetamol-codeina (500 mg/30mg) 2 comp/6-8 h
V.0 entre tomas o Metamizol 1 g/6h a2 g/8 hv.o0
i.m entre tomas o Tramadol 100 mg/dia hasta 50-
100 mg/8 h entre tomas.

Si no cede o se supone edema intenso: afadir
Metilprednisolona 40 mg-125 mg v.o o i.m 1 dosis
/24 h (méximo 3-4 dosis)

Fuente: articulos en referencias 2y 11

El uso de uno u otro de los farmacos dependera del nivel de dolor que tenga
el paciente, reservando los opioides para los casos de mayor intensidad.
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8. CONCLUSIONES

Nuestros esfuerzos no deben limitarse al control del dolor, haciendo
uso Unicamente de medicamentos, sino enfocarse en su prevencion y
tomando en cuenta todos los recursos a nuestro alcance desde el
primer contacto con el paciente.

A pesar de que exista evidencia sobre la eficacia de la analgesia
preventiva, su uso no es comun dentro de la practica; Por lo que yo
recomendaria empezar a utilizarla y analizar qué tanto nos funciona
en nuestra practica diaria como cirujanos dentistas.

Existen diferentes analgésicos de los que podemos disponer, sin
embargo, sera el manejo que le demos y la cooperacién por parte del
paciente lo que determine qué tan efectivo sea el tratamiento del dolor
en su posoperatorio.

Siempre debemos tener presente la eliminacién de la causa del dolor
antes que el tratamiento del mismo.

Como ya hemos visto, la manifestacion del dolor en el paciente
depende de muchos factores; Cada caso es diferente y aunque
tengamos estandarizado el uso de ciertos farmacos, habra situaciones
en las que tendremos que individualizar el tratamiento del paciente.

El uso de opioides debe reservase soélo en caso de que el dolor no
ceda con antiinflamatorios no esteroideos o en combinacion con algun
analgésico.

Se debe administrar una pauta fija con la que se conseguiran niveles
terapéuticos 6ptimos que aseguren la correcta analgesia y no “a
demanda’”, salvo en los casos en los que se utilice analgesia de
rescate.

Debemos que evitar el uso cronico de cualquier farmaco.
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. Debemos saber también que el dolor que no logra ser controlado,
requiere ser reevaluado para modificar la prescripcion analgésicay es
muy importante considerar que si el dolor persiste mas alla del tiempo
normal del proceso inflamatorio (3-5 dias) puede ser indicativo de
dafio en algun nervio, seno maxilar o infeccion, por lo que requeriria

de otro tipo de tratamiento.
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