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RESUMEN

El propésito de la siguiente investigacion fue determinar la eficacia
analgésica del Etoricoxib vs el Ketorolaco en el tratamiento post-operatorio de
Exodoncias de terceros molares Retenidos. La poblacién consta de 64 personas
de ambos géneros de 32 personas cada grupo. Para Etoricoxib un 53.13%
Varones y 46.88% Mujeres y para Ketorolaco 31.25% Varones y 68.75%
Mujeres. Todos en el rango de edad de 18 a 28 afios, con un promedio de edad
de 21.62 afios para Etoricoxib y 22.22 afios para Ketorolaco; todos son

pacientes fueron tratados en la Universidad Catdlica de Santa Maria.

Se extrajeron para evaluar la eficacia analgésica del Etoricoxib 30 piezas
inferiores retenidas y 8 superiores de las cuales sélo 2 son retenidas. Para el
Ketorolaco se extrajeron 26 piezas inferiores retenidas y 6 piezas superiores

retenidas.

Se evalu6 a los pacientes por medio de la Escala Analoga Visual, la cual
demostro ser eficaz a la hora de evaluar el dolor de los pacientes, para ello se
encuesto a los pacientes de manera telefonica a las 6 horas, 24 horas y 48

horas.
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Los resultados demostraron ser muy significativos al ser P < 0.05 en el caso
del Etoricoxib, en las 3 etapas de control por paciente siendo a las 6 horas con
un promedio de 2.94 en la EAV, P < 0.01, a las 24 horas con un promedio de
2.09 enla EAV P <0.01y las 48 horas con un promedio de 1.58, P < 0.04. En
comparacion con el Ketorolaco que a las 6 horas tuvo un promedio de 4.03 en
la EAV, a las 24 horas un promedio de 2.81 y a las 48 horas un promedio de

2.11 en la EAV.
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ABSTRACT

The purpose of this investigation was to determine the analgesic efficacy of
Etoricoxib vs ketorolac in the post-operative of retained third molar extractions
treatment. The population consists of 64 people of both genders of 32 people
each group. To Etoricoxib being 53.13% Men and 46.88% Women and ketorolac
being 31.25% Men and 68.75% Women. Everyone in the age range of 18-28
years with a mean age of 21.62 years to Etoricoxib and 22.22 years to ketorolac;

all patients were treated at the Catholic University of Santa Maria.

Were taken to evaluate the analgesic efficacy of Etoricoxib 30 lower parts
retained and 8 superior of which only 2 are retained. For ketorolac 26 lower parts

retained and 6 upper parts were extracted all retained.

Patients were assessed by Visual Analog Scale, which proved to be effective in
assessing pain patients, for it to patients through telephone was surveyed at 6

hours, 24 hours and 48 hours.

The results showed very significant when P < 0.05 in the case of Etoricoxib, in
the three control steps per patient being at 6 hours with an average VAS of 2.94,
P < 0.01, at 24 hours with an average VAS 2.09, P <0.01 and 48 hours with an
average of 1.58, P < 0.04. Ketorolac compared with that after 6 hours had an
average VAS of 4.03 to 24 hours and averaging 48 hours 2.81 average 2.11 on

the VAS
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INTRODUCCION

El dolor es un signo de enfermedad y es también el motivo que con mayor
frecuencia lleva al paciente a consultar con el médico y odontélogo. La funcién del
sistema de percepcion es proteger al cuerpo y conservar la homeostasis; realiza

esa funcién al detectar, localizar e identificar elementos nocivos para los tejidos.

Es una constante preocupacion por parte del paciente y odontélogo, el dolor
generado a raiz de una exodoncia y mas aun cuando se trata de los terceros
molares. El trauma ocasionado a los tejidos circundantes es significativamente
mayor a aquellos realizados en exodoncias de otras piezas dentarias. En la mayoria
de casos, debido a diferentes factores, es necesario hacer siempre osteotomia y

odontoseccion, complicando el postoperatorio del paciente.

El problema en el control del dolor en la etapa postoperatoria es saber que
analgésico se recetara al paciente, ya que en el mercado hay una gama extensa de
la cual escoger. Para ello es necesario tener conocimiento farmacoldgico aplicando
las dosis correctas en los intervalos necesarios y estar siempre actualizados En
estos casos normalmente los farmacos analgésicos de eleccion son los AINES por
las ventajas que presentan comparados con otros analgésicos como los OPIOIDES,
teniendo como un excelente ejemplo, al Ketorolaco con un destacado poder

analgésico, inhibidor de prostaglandinas, pero gastrolesivo.
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Existen en el mercado AINES con baja potencial gastrolesivo pero bajo poder
analgésico. Nuevas generaciones de AINES han salido al mercado, aumentando el
poder analgésico y disminuyendo su gastrolesividad, como el Etoricoxib (Arcoxia),
convirtiéndolo en un analgésico por el cual se puede optar ante los dolores

postoperatorios de exodoncias de terceros molares retenidos.

Con el objetivo de demostrar en esta investigacion cudl de estos 2 AINES,
Etoricoxib y Ketorolaco tiene mejor poder analgésico en etapa post-operatoria, el
siguiente trabajo de investigacion se ha estructurado en tres capitulos. Capitulo I,
se ha concentrado el planteamiento tedrico de la investigacion, al interior del cual
se incluye el problema, los objetivos, el marco tedrico con los conceptos basicos y

los antecedentes investigativos.

En el capitulo Il se plantea el disefio técnico, sefialando el planteamiento
operacional y la recoleccion de datos, el cual se ha comprendido la formulacién de
las técnicas y materiales de verificacién, campo de verificacion, las estrategias de
recoleccion y manejo de resultados, finalmente se presenta el cronograma de

actividades.

En el capitulo Il se presentan los resultados de la investigacion, en él se han
elaborado un total de 5 cuadros con 7 gréaficos, y sus respectivas interpretaciones,
las conclusiones y recomendaciones; la buena observacion de los cuadros y
gréficos, como la adecuada interpretacion de ellos hara posible la real comprensién
de esta investigacion. Finalmente se incluye la bibliografia y los anexos

correspondientes.
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. PLANTEAMIENTO TEORICO

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Determinacion

El dolor después de una intervencion quirargica en odontologia siempre ha
sido motivo de preocupacion y estrés por parte tanto del odontélogo como de los
pacientes, por ello con esta investigacién se podra ampliar y complementar el
conocimiento de la gama de analgésicos orales que se utilizaran para combatir

el dolor.

El presente trabajo se realiz6 con la necesidad de encontrar una alternativa
analgésica recetada por via oral que fuera menos gastrolesiva, tuviera mayor
eficacia, mejor rango de seguridad y fuera mucho mas facil para el paciente

cumplir con la prescripcion del odontdlogo.

1.2 Enunciado del Problema

Eficacia analgésica del Etoricoxib vs Ketorolaco en tratamientos post-

operatorios de Exodoncias de terceros molares retenidos en la Clinica

Odontoldgica de la Universidad Catélica de Santa Maria, Arequipa 2014.
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1.3 Descripcion

a) Area del conocimiento

- Areageneral:
- Area especifica:

-  Especialidad:

- Linea:

Odontologia

Cirugia Bucal

Ciencias de la Salud

DE SANTA MARIA

Exodoncias de Terceros Molares Retenidos

b) Operacionalizacion de Variables

Variable Indicador Unidad / Escala
Categoria
Variables independientes
Tipo de analgésico | AINE (inhibidor Cox2) | Etoricoxib Nominal
AINE (inhibidor de Ketorolaco
prostaglandinas)
Variable dependiente
Eficacia Intensidad del Dolor [0 a 10 De intervalo
analgésica Leve (0-3) Ordinal
Moderado (4-6)
Severo (7-10)
Variables intervinientes
Sexo Caracteres Varéon / Mujer Nominal
fenotipicos
Edad Fecha de nacimiento |Afos De razdn
Ubicacion del 3er | Localizacion en Maxilar / Nominal
molar arcada dentaria Mandibular
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c) Interrogantes basicas

1. ¢Cual es el efecto del Etoricoxib sobre la intensidad del dolor en el
post-operatorio de exodoncias de terceros molares retenidos en la
Clinica de la Universidad Catodlica de Santa Maria, Arequipa 2014?

2. ¢Cudl es el efecto del Ketorolaco sobre la intensidad del dolor en el
post-operatorio de exodoncias de terceros molares retenidos en la
Clinica de la Universidad Catodlica de Santa Maria, Arequipa 2014?

3. ¢Existiran diferencias en la eficacia analgésica del Etoricoxib vs
Ketorolaco en tratamientos post-operatorios de exodoncias de
terceros molares retenidos en la Clinica de la Universidad Catdlica

de Santa Maria, Arequipa 20147

d) Taxonomia de la investigacion

TIPO DE ESTUDIO

ABORDAJE | Técnica de Tipo de NGmerode | Nimerode | Ambitode | DISENO | NIVEL
recoleccion datos mediciones | grupos recoleccion
Cuantitativo | Experimental | Prospectivo | Transversal | Comparativo | Clinico Relacional | Analitico

1.4 Justificacion

El presente estudio esta dirigido a establecer la eficacia analgésica del

Etoricoxib vs Ketorolaco en tratamientos post-operatorios de Exodoncias de

terceros molares. No hemos encontrado estudios locales acerca del uso de dos

diferentes analgésicos como los empleados en el estudio en la exodoncia de

16
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terceros molares, lo que hace a nuestro estudio original.

Tiene relevancia cientifica , ya que se pone en préactica los principios

farmacoldgicos de inhibicion del dolor en estados postoperatorios.

Tiene relevancia practica ya que permitira identificar el mejor farmaco para
control del dolor y con mejor perfil de seguridad en un grupo de cirugias

frecuentes en el ambito de la cirugia maxilofacial.

Tiene relevancia social, ya que permitird un uso mas efectivo y costo-

eficiente de los analgésicos en estas cirugias.

El estudio es contemporaneo ya que el control del dolor postoperatorio es
una rama de gran interés con el incremento de los procedimientos quirtrgicos en

la cavidad oral.

El estudio es factible de realizar por tratarse de un disefio prospectivo
experimental en el que se cuenta con pacientes motivados, en los que se realiza
una cirugia bastante frecuente, y se cuenta con los medicamentos de estudio con

facil disponibilidad.

Ademas de satisfacer la motivacion personal de realizar una investigacion
en el area de la cirugia maxilofacial, lograremos una importante contribucion

académica al campo de la odontologia, y por el desarrollo del proyecto en el area
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de pregrado, cumplimos con las politicas de investigacion de la Universidad en

esta etapa importante del desarrollo profesional.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General.

Establecer la eficacia analgésica del Etoricoxib vs Ketorolaco en
tratamientos post-operatorios de exodoncias de terceros molares en la

Clinica de la Universidad Catodlica de Santa Maria, Arequipa 2014.

2.2 Objetivos Especificos.

a) Evaluar el efecto del Etoricoxib sobre la intensidad del dolor en el post-
operatorio de Exodoncias de terceros molares retenidos en la Clinica
de la Universidad Catdlica de Santa Maria, Arequipa 2014.

b) Evaluar el efecto del Ketorolaco sobre la intensidad del dolor en el
post-operatorio de Exodoncias de terceros molares retenidos en la
Clinica de la Universidad Catolica de Santa Maria, Arequipa 2014.

c) Establecer diferencias en la eficacia analgésica del Etoricoxib vs
Ketorolaco en tratamientos post-operatorios de Exodoncias de
terceros molares en la Clinica de la Universidad Catdlica de Santa

Maria, Arequipa 2014.

18
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3. MARCO TEORICO

3.1 MARCO CONCEPTUAL

CONCEPTOS BASICOS

1. Dientes Retenidos
Se denominan dientes retenidos aquellos que una vez, llegada la época
normal de su erupcion, quedan encerrados dentro de los maxilares,

manteniendo la integridad de su saco pericoronario fisioldgico?!.

La retencién dentaria puede presentarse en dos formas: el diente esta
completamente rodeado por tejido 6seo (retencion intraosea) o el diete esta
cubierto por la mucosa gingival (retencion subgingival). La patologia de los
dientes retenidos se presenta con mayor frecuencia en: los Terceros

Molares y los Caninos?.

a) Patogenia
El problema de la retencion dentaria es ante todo un problema
mecanico, el diente que va a erupcionar encuentra en su camino un

obstaculo que impide la realizacién del normal trabajo que le esta

1 RIES CENTENO, Guillermo A. “Cirugia Bucal”, Pag.300

2 |bid.
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encomendado, en consecuencia, la erupcion dentaria es impedida

mecanicamente por éste obstaculos.

Razones embriolégicas

La ubicacién especial de un germen dentario en un sitio muy
alejado del de normal erupcion; por razones mecanicas, el diente
originado por tal germen esta imposibilitado de llegar hasta el borde
alveolars.

El germen dentario puede hallarse en su sitio, pero en una
angulacion tal, que al calcificarse el diente y empezar el trabajo de
erupcion, la corona toma contacto con un diente vecino retenido o
erupcionado; este contacto constituye una verdadera fijacion del
diente en erupcidn en posicidn viciosa. Sus raices se constituyen, pero
su fuerza impulsiva no logra colocar al diente en un eje que le permita

erupcionar normalmente®.

Obstaculos Mecanicos
Se pueden considerar varias posibilidades, el germen dentario no
tiene suficiente espacio para desarrollarse normalmente, por ejemplo

el germen del tercer molar inferior que debe desarrollarse entre una

®RIES CENTENO, Ob. Cit. P4g.300-301
4 GAY ESCODA, Comes & BERNINI AYTES Leonardo “Cirugia Bucal” Pag.355
5 RIES CENTENO, Ibid. P4g.301-302
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pared inextensible y la rama montante del maxilar y el canino superior
gue tiene su germen situado en lo mas elevado de la fosa canina.
Elementos patolégicos pueden oponerse a la normal erupcion

dentaria: dientes supernumerios y tumores odontogénicos.

Causas Generales

Todas las enfermedades generales en directa relacion con las
glandulas endocrinas pueden ocasionar trasntornos en la erupciéon
dentaria, retenciones y ausencias de dientes. Las enfermedades
ligadas al metabolismo del calcio (raquitismo, y las enfermedades que
le son propias) tienen también influencia sobre la retencién dentaria.

Por habitos adquiridos o contracciones espasmodicas, que se
eectuan en los movimientos mimicos, tics y otras modalidaes
gesticulatorias, se produce un exceso de presion externa, que,
sumada al final del dia, no ha sido igualmente compensada por la
presion interna, como la de la lengua, por ejemplo, llegara a alterarse
el equilibrio que mantiene a los dientes en su posicién normal y es por
si solo, especialmente en los nifios, capaz de perturbar el crecimiento

y detener el desarrollo de los maxilares.

Esta ligera pero constante presién muscular que reciben los

dientes anteriores y que es suficientemente fuerte para torcerlos, y

21
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esa misma presion retrasmitida sucesivamente a cada diente hacia

atras, pueden influir en el tercer molar®.

2. Accidentes originados por los Dientes Retenidos

a) Accidentes Mecanicos

Los dientes retenidos, actuando mecanicamente sobre los dientes
vecinos, pueden producir trastornos que se traducen sobre su normal
colocacién en el maxilar y en su integridad anatémica. El trabajo
mecanico del diente retenido, en su intento de desinclusién produce
desviaciones en la direccion de los dientes vecinos y trastornos a
distancia, como el que produce el tercer molar sobre el canino e
incisivos, a los cuales desvia de su normal direccion, produciendo

entrecruzamientos de dientes y conglomerados antiestéticos.

La constante presion que el diente retenido o su saco dentario ejerce
sobre el diente vecino, se traduce por alteraciones sobre el cemento

(rizalisis), en la dentina y aun en la pulpa de estos dientes’.

6 RIES CENTENO, Ob. Cit. P4g.303-304
7 Ibid. P4g.305-306
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b) Accidentes Infecciosos
Estos accidentes estan dados, en los dientes retenidos, por la
infeccién de su saco pericoronario. La infeccion de este saco puede
originarse por distintos mecanismos y por distintas vias.
Al hacer erupcion el diente retenido, su saco se abre
espontdneamente al ponerse en contacto con el medio bucal.
» El proceso infeccioso puede producirse como una complicaciéon
apical o periodontica de un diente vecino.
» Lainfeccion del saco puede originarse por via hematica.
La infeccién del saco folicular se traduce por procesos de distinta
indole: inflamacion local con dolores, aumento de temperatura local,
absceso y fistula consiguiente, osteitis y osteomielitis,

adenoflemones y estados sépticos generales.

Caries en dientes retenidos (resorcion idiopatica) y producidos por
efracciones o perforaciones (pueden ser invisibles y sin embargo

comunicar el diente con el medio externo).

Los procesos infecciosos del saco folicular, pueden actuar como
infeccion focal, produciendo transtornos de la mas diversa indole y a
distancia. Sobre los 6rganos vecinos (seno maxilar, fosas nasales) la

presencia de un diente retenido da trastornos diversos®8.

8 RIES CENTENO, Ob. Cit. Pag.306
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c) Accidentes Nerviosos
Los accidentes nerviosos producidos por los dientes retenidos son
bastante frecuentes. La presién que el diente ejerce sobre los dientes
vecinos, sobre sus nervios o sobre troncos mayores, es posible origine
algias de intensidad, tipo y duracion variables (neuralgias del trigémino).
La presion que el tercer molar en sus diversas formas de retencion
produce, a veces, sobre el nervio dentario inferior, puede ser causa de

trastornos nerviosos de toda indole®.

d) Accidentes Tumorales

Quistes dentigeros tienen su origen indudable en la hipergénesis del
saco folicular a expensas del cual se originan. Todo diente retenido es
un quiste dentigero en potencia. Los dientes portadores de tales quistes
emigran del sitio primitivo de iniciacién del proceso, pues el quiste en su

crecimiento rechaza centrifugamente el diente originador®.

3. Terceros Molares Retenidos
Los accidentes de erupcion del tercer molar tienen lugar en todos los
climas, edades muy distintas, en los dos sexos y en ambos lados de los

maxilares.

9 RIES CENTENO, Ob. Cit. Pag. 306
10 |pid. Pag.307
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Normalmente mas frecuente en la raza blanca por tener una mandibula
mas pequefia que la raza negra, en las edades de 18 a 28 afios y ancianos
de 73 a 82 afios que usaron prétesis dentales por largo tiempo.

Los accidentes de erupcion del tercer molar inferior se deben a la
infeccion de saco dentario. La infeccion de este saco tiene repercusiones

locales, regionales y a distanciall.

a) Accidentes Ocasionados

Descritos anteriormente en los accidentes de los dientes retenidos
(pagina 20).

Se Clasifican en:

a) Accidentes Mecanicos

b)  Accidentes Infecciosos

c) Accidentes Nerviosos

d) Accidentes Tumorales

Para la realizacion del examen radiografico se hara uso tanto de las
radiografias intraorales (periapicales, oclusales) como de las
radiografias extraorales (panoramicas). Se recomienda siempre tomar
radiografias periapicales para mayor nitidez de los detalles

radiogréaficos??.

11 GAY ESCODA, Ob. Cit. Pag.355
12 RIES CENTENO, Ob. Cit. P4g.345-350
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b) Posicién del Tercer molar inferior en la arcada

Puede presentar 5 tipos de posiciones segun la clasificacion de
Winter.

Mesioangular

Distoangular

Horizontal

Vertical

Invertido3

¢) Relacion del molar retenido con el borde anterior de la rama
Clase 1: Suficiente espacio entre el borde anterior de la rama
montante y la cara distal del segundo molar, para ubicar con comodidad

el diametro mesiodistal de la corona del tercer molar.

Clase 2: El espacio que existe entre el borde anterior de la rama del
maxilar y la cara distal del segundo, es menor que el diametro

mesiodistal de la corona del tercer molar.

Clase 3: Todo o mayor parte del molar se encuentra ubicado en la

ramal4.

13 GAY ESCODA, Ob. Cit. Pag.356
14 Ibid.
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d) Profundidad relativa del tercer molar en el hueso
Posiciéon A: Porcidn méas alta del tercer molar retenido se encuentra

al mismo nivel o por encima de la linea oclusal.

Posicién B: La porcién mas alta del tercer molar se encuentra por

debajo de la linea oclusal.

Posicién C: La posicion mas alta del diente se encuentra al mismo

nivel, o por debajo de la linea cervical del segundo molar?®.

e) Seno Maxilar

En el tercer molar superior es importante valorar sus relaciones con
el segundo molar y en especial con el seno maxilar. El suelo del seno
maxilar es el proceso alveolar, y su punto mas declive esta situado en
el adulto a nivel de los apices del primer y segundo molar. No obstante,
el tercer molar mantiene con €l, en todas sus fases de desarrollo, una
relacion muy estrecha; puede incluso afirmarse que algunos cordales

estan separados del seno maxilar por una fina capa de hueso.

La pneumatizaciéon del seno maxilar puede aumentar en la edad

adulta cuando se pierden molares superiores de forma prematura. Estas

15 GAY ESCODA, Ob. Cit. Pag.356
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condiciones anatémicas de contigliidad explican la gran facilidad con
gue la patologia del tercer molar superior puede provocar problemas
sinusales, tales como: infeccibn sinusal de origen ontogénico,
comunicacion bucosinusal, introduccion de restos radiculares el seno
maxilar, etc. Todo ello hace que el estudio radioldgico preoperatorio sea

de gran valor a fin de evitar complicaciones?.

4. Extraccion quirtrgica de terceros molares retenidos
La mayoria de veces constituye una tarea sumamente dificil, engorrosa

y complicada.

a) Fase Preoperatoria

En esta fase se hara el diagnostico clinico y radiografico, ademas de
una prolija historia clinica. Se utilizard la radiografia periapical y
panoramica en la mayoria de casos. Se analizard minuciosamente las
radiografias para planear el abordaje de la exodoncia (relacion con la
rama, profundidad en el hueso tanto maxilar como mandibular, densidad
del hueso, cercania al nervio dentario 0 senos maxilares, angulacion del
tercer molar, forma y tamafio de raices, patologias presentes). Se hara

una historia clinica detallada.

16 GAY ESCODA, Ob. Cit. Pag.378
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Se haré las recomendaciones adecuadas al paciente, previniéndolo
e informandole de la cirugia que se realizara y los efectos que causara

sobre su organismo.

Teniendo en cuenta todos los datos recabados se planificara la

intervencion quirdrgical’.

b) Fase Operatoria
Se evaluaran cambios en la historia si los hubiesen, el paciente debe
estar relajado, de lo contrario se prescribira un sedante antes de la

operacion.

Una vez el paciente esté sentado y relajado se hara el lavado
quirdrgico de la cavidad bucal con soluciones antisépticas o suero
fisiolégico. Se cubrira con campos quirdrgicos al paciente, cubriendo su

cabeza, cuello y térax, dejando libre el espacio operatorio.

Es necesario siempre un auxiliar; el instrumental debe estar a la

cabeza del paciente.

17 GAY ESCODA, Ob. Cit. Pag.389-396
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El acto quirtrgico propiamente dicho, constara casi siempre de los
siguientes pasos:
* Anestesia

Incision

» Despegamiento del colgajo mucoperiostico
» Osteotomia (Ostectomia)

» Odontoseccion y exodoncia

» Limpieza de la herida operatoria

» Recomposicién del colgajo

e Suturals,

c) Fase Postoperatoria

Las molestias postoperatorias pueden ser muy variables, ya que
apareceran en relacion directa con el tipo de manipulacién de los tejidos
blandos y duros durante el acto quirargico. Un mayor despegamiento
mucoperiéstico, una osteotomia muy amplia, una técnica quirargica no
reglada y traumatica, un tratamiento previo insuficiente, actuaciones en
fase aguda, etc., dardn como resultado un postoperatorio mas

tormentoso.

El curso postoperatorio normal tras la extraccion del tercer molar

incluido se caracteriza por ser relativamente molesto y por presentar,

18 GAY ESCODA, Ob. Cit. Pag.397
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en mayor o menor medida, dolor, inflamacion, rezumamiento de sangre
y trismo. Incluso en ocasiones aparecen algunas décimas de fiebre
durante varios dias. Cuando alguno de estos signos es exagerado

pensamos en una complicacion.

» Dolor: Eldolor que se presenta tras la cirugia del tercer molar es
a menudo facil de controlar con analgésicos del grupo de los
AINES. El dolor méas frecuente se produce durante las primeras
24-72 horas, y decrece paulatinamente en los dias sucesivos. Se
puede prolongar durante alrededor de wuna semana.
Ocasionalmente el dolor puede provocar insomnio y exacerbarse
con el movimiento, tacto, etc. y finalmente, dificultar la

alimentacion.

Es recomendable que el paciente tome el analgésico antes de
que desaparezca el efecto de la anestesia local evitando el

establecimiento de un fuerte dolor.

En todos los casos la prescripcion debe ser pautada y no

indicar al paciente que tome el analgésico cuando sienta dolor, si

se actla asi se instaurara un cuadro doloroso que los farmacos

resolveran tardiamente y con dificultades.
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A pesar de todo lo comentado, dolor después de la extraccién
de un tercer molar, es muy subjetivo y varia mucho entre los
pacientes. En todo caso la capacidad del paciente de sentir dolor
depende mas de su valoracion psicolégica que de la dificultad
técnica de la intervencién quirargica. El dolor dependera de las
ideas preconcebidas, de experiencias dolorosas anteriores y de
la capacidad del paciente para aceptar el dolor y mantener el

control.

» Inflamacién: Por lo general se produce en un grado variable en
la zonas: maseterina y submaxilar. Puede aumentar durante las
primeras 24-72 horas. Para disminuirla es aconsejable que el
paciente se aplique una bolsa de hielo, durante las 6-24 horas
siguiendo a la intervencion quirdrgica, y a intervalos de 10-20
minutos. El trismo es consecuencia de la irritacion y el espasmo
de los musculos masticadores por la inflamacién y el trauma

quirdrgico.

Salvo contraindicaciones o alergias se prescribirdn AINES,

junto con la antibioticoterapia, durante 4 a 7 dias, a dosis

adecuadas y a los intervalos pertinentes.
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e Sangrado: Durante el posoperatorio inmediato es normal que
rezume cierta cantidad de sangre, que cesa a las pocas horas.
La colocacion de una gasa en la zona, con una presion
mantenida durante 30 minutos aproximadamente, es una buena
solucion para controlar la hemorragia. Deben evitarse los
enjuagues violentos y las maniobras de succién repetida en el

postoperatorio inmediato.

» Dieta: Durante las primeras 24 horas es aconsejable una dieta
liguida o blanda y a temperatura ambiente, posteriormente el
paciente ird adaptando su dieta dependiendo del grado de

molestias que tenga.

» Instrucciones al paciente: Las instrucciones postoperatortias
deben explicarse detalladamente al paciente o al acompafante
responsable en caso de sedacion o anestesia general en un
lenguaje claro. Asi mismo es preferible darlas por escrito
especificando los consejos para controlar el dolor, la inflamacion,

el sangrado, la dieta y la medicacion que debera tomar?®.

19 GAY ESCODA, Ob. Cit. Pag.356
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5. Dolor

El dolor es una experiencia sensorial y emocional (subjetiva),
generalmente desagradable, que pueden experimentar todos aquellos
seres vivos que disponen de un sistema nervioso central. Es una
experiencia asociada a una lesion tisular o expresada como si ésta existiera.
El dolor dental suele ser agudo y es el sintoma mas importante de consulta

con el odont6logo?°.

I. El dolor en la historia humana

La enfermedad y el dolor han estado unidos con la vida, durante la
historia de la humanidad. En restos prehistéricos se han encontrado
signos de lesiones 6seas como osteomielitis, osteosarcosmas, abscesos
periodontales, seguramente muy dolorosos, y desde el Paleolitico el
hombre viene causando dolor mediante técnicas quirdrgicas no
precisamente incruentas, como la trepanacion.

Durante milenios el dolor y sus remedios se enmarcaron en una
concepcion magica de la enfermedad, aunque para ello se aprovecharan
gran cantidad de hierbas, cortezas y raices, en una especie de
farmacopea, donde lo eficaz y lo ineficaz se mezclaban bajo el aura de lo

sobrenatural.

20 Zegarra JW. Bases Fisiopatoldgicas del Dolor, Pag. 35
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Hasta los griegos presocraticos del siglo VI a. C., las enfermedades y
sus tratamientos no se concebian en términos naturales y racionales.
Varios siglos de medicina cientifica se retinen en los casi 70 libros del
Corpus Hipocraticum.

A lo largo de los siglos los médicos se han enfrentado al dolor con
grandes dosis de literatura y supersticion, pero a partir del siglo XIX se
obtiene informacién cientifica mediante el estudio de la fisiopatologia. En

el siglo XX se crean especialidades como Anestesiologia y Reanimacion.

Il. Fisiopatologia

La funcion fisiologica del dolor es sefalar al sistema nervioso que una
zona del organismo esta expuesta a una situacion que puede provocar
una lesion. Esta sefial de alarma desencadena una serie de mecanismos
cuyo objetivo es evitar o limitar los dafios y hacer frente al estrés. Para

ello, el organismo dispone de los siguientes elementos:

Detectores de la sefal nociva: depende de la existencia de neuronas

especializadas en la recepcion del dolor, denominadas nociceptores.

Mecanismos ultrarrapidos de proteccion (reflejos): son reacciones
rapidas, generadas a nivel de la médula espinal que pueden tener como
efecto una reaccion de retirada (por ejemplo, cuando se retira la mano
rapidamente al tocar una superficie ardiente);una contractura de la

musculatura que bloquea la articulacién si se ha producido una lesion
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articular (es el caso del lumbago después de la lesion de un disco

intervertebral tras un movimiento en falso).

Mecanismos de alerta general (estrés), por activacion de los centros
de alerta presentes en el tronco cerebral; ello se traduce en un aumento
de la vigilancia y de las respuestas cardiovasculares, respiratorias y
hormonales que preparan al organismo a hacer frente a la amenaza

(mediante la huida o la lucha).

Mecanismos de localizacion consciente e inconsciente de la lesion, a
nivel del cerebro; la localizacién es precisa si la lesion se produce en la

piel y difusa o incluso deslocalizada si la lesion afecta un tejido profundo.

Mecanismos comportamentales para hacer frente a la agresion:
debido a la activacion de centros especializados en el cerebro, aumenta
la agresividad y pueden producirse manifestaciones de colera; estas
pulsiones tienen como objetivo movilizar la atencion del sujeto e iniciar
los comportamientos de huida o lucha para preservar la integridad

corporal.

Mecanismos de analgesia enddégenos: en ciertas circunstancias
estos mecanismos permiten hacer frente a la amenaza a pesar de que

se hayan sufrido graves heridas.
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La participacion tanto de fendmenos psicoldgicos (subjetivos) como
fisicos o bioldgicos (objetivos) en el dolor varia segun el tipo de dolor y el
individuo que lo manifiesta. Existen muchos estudios que tratan de
establecer dicha interrelacién y explicar la vivencia dolorosa.

Componentes

La fisiologia del dolor tiene cuatro componentes que son:

» La nocicepcidn: Es la Unica etapa comdn en todas las personas
pues es una etapa inicial bioquimica. A su vez se divide en tres
subetapas que son la transduccion, transmision y modulacion del
dolor.

* La percepcion consciente.

» El sufrimiento.

e El comportamiento del dolor?.

Ill. Mecanismos moleculares e la nocicepcién

Los nociceptores son terminaciones nerviosas libres de neuronas
sensitivas primarias, cuyos cuerpos neuronales se encuentran en los
ganglios raquideos. Esto quiere decir que los nociceptores no estan
rodeados de estructuras especiales, como es el caso de otros receptores
sensoriales de la piel, como los corpusculos de Pacini que detectan las
vibraciones, o los discos de Merkel, que detectan la presién. Hay tres

grandes clases de nociceptores: térmicos, mecanicos y polimodales.

21 Zegarra JW. Ob. Cit. Pag. 35
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Todos ellos tienen en comudn la existencia de umbrales de excitacion
elevados, en comparacién con los receptores del tacto y de la temperatura
normal. Esto implica que normalmente no se activan en ausencia de

estimulaciones nocivas.

Dado que se trata de terminaciones nerviosas sin estructuras
especiales, el término nociceptor se refiere tanto a la fibra nerviosa
aferente como a su receptor. Los nociceptores se encuentran en muchos
tejidos corporales como la piel, visceras, vasos sanguineos, musculo,
fascias, tejido conectivo, periostio y meninges. Los demas tejidos
corporales apenas cuentan con terminaciones nociceptivas. Estos
receptores transmiten la informacion a través de fibras nerviosas que son
clasificadas dependiendo de su diametro y grado de mielinizacion en fibras

AyC.

Tipos de nociceptores

» Fibras A delta: Las fibras A se subdividen en los tipos alfa, beta,
gamma y delta. De estos subtipos, las fibras A delta son las que
conducen los impulsos nociceptivos. Son fibras de pequefio
didmetro y mielinizadas que conducen impulsos nerviosos
relativamente rapidos variando de 5 a 50 metros por segundo.
Algunas de ellas responden a la estimulacién quimica o térmica en

forma proporcional con el grado de lesion tisular; otras, sin
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embargo, se activan principalmente por estimulaciéon mecénica,
como presion, lo que evidencia que se localizan en el lugar de la
lesion. Algunas fibras A delta pueden tener respuestas
polimodales y comenzar a excitarse después de que se haya
alcanzado un umbral alto de excitacién tras la produccion del dafio

tisular.

» Fibras C Son fibras nerviosas de conduccion lenta, inferior a la
rapidez de conduccion de las fibras A delta. Son estructuras no
mielinizadas o amielinicas, que responden a estimulos térmicos,
mecanicos y quimicos, y son llamadas nociceptores-C
polimodales. Se calcula que existen alrededor de 200 fibras tipo C

por centimetro cuadrado de piel?2.

Fenémeno de los dos dolores

Los nociceptores térmicos, mecanicos y polimodales estan
distribuidos por la piel y los tejidos profundos, y normalmente se
activan de manera simultanea. Por esta razon, cuando recibimos un
estimulo nociceptivo (por ejemplo, al golpearnos un pie), recibimos

primero un dolor agudo, seguido después de una pausa por un

22BONICA JJ ET AL. The management and functions of pain centres. En Swerdlow M. Relief of intratable
pain. Elsevier. Amsterdam 1982
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segundo dolor mas persistente, intenso y sordo. El primer dolor se

transmite por las fibras A-delta y el segundo por las fibras C23.

Proteinas nociceptivas

La sefial nociceptiva debe transformarse en una sefial eléctrica
para que pueda ser interpretada por el cerebro. Este proceso de
transformacion se denomina "transduccion”. La transduccion de la
sefal nociceptiva esta ligada a la activacion (en la membrana de las
terminaciones nerviosas de los nociceptores) de proteinas que
conducen a la apertura de canales ionicos. Cuando estos canales
idnicos se abren, se produce una despolarizacién de la membrana,
gue conlleva la generacion de potenciales de accidén que se propagan,
a través del axdén del nociceptor, hacia el sistema nervioso central. En
conjunto, los nociceptores deben ser capaces de detectar diferentes
tipos de estimulos nocivos, sobre todo quimicos, fisicos y térmicos, y
deben estar equipados de mecanismos de transduccion diferentes

para cada categoria de estimulo nocivo?* 25..

23 Julius D, Basbaum Al. Molecular mechanisms of nociception. Nature, 2001; 413:203-201.

24 McKemy DD, Neuhausser WM, Julius D.ldentification of a cold receptor reveals a general role for TRP
channels in thermosensation. Nature, 2002; 416(6876):52-8.

25 Welch JM, Simon SA, Reinhart PH. The activation mechanism of rat vanilloid receptor 1 by capsaicin
involves the pore domain and differs from the activation by either acid or heat. PNAS, 2000; 97(25):13889—
13894
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Neurotransmisores de los nociceptores

La transmisién sinaptica entre los nociceptores periféricos y las
neuronas del asta dorsal de la meédula se realiza mediante
neurotransmisores liberados por las terminaciones centrales de los
nociceptores. Estos neurotransmisores son de dos tipos: glutamato y

neuropéptidos?6.

Glutamato

El neurotransmisor principal de las fibras sensoriales aferentes a
nivel de la médula, tanto para los nociceptores como para las neuronas
no nociceptoras, es el glutamato. El glutamato es un aminoéacido que
produce potenciales sinapticos rapidos en las neuronas del asta
dorsal, y actla sobre receptores para el glutamato de tipo AMPA
(siglas en inglés del acido alfa-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazol
propidnico), permeables a los iones Na+. En determinadas
circunstancias, la repeticion de estimulos dolorosos proximos
despolariza la neurona del asta dorsal, por adicién de potenciales
sindpticos excitatorios. Si la despolarizacion es suficiente, se activa un
segundo receptor para el glutamato: el receptor NMDA (N-metil-D-
aspartato) presente en las neuronas de la lamina |. Este receptor sélo
se activa (se hace permeable a los iones Ca+2) si la despolarizacion

es suficiente. La entrada de calcio en la célula hace que los receptores

26 Zegarra JW. Ob.Ci. Pag. 36
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AMPA sean mas eficaces; como consecuencia, los potenciales
sinapticos excitatorios (despolarizantes) son mayores y el dolor
aumenta. Este mecanismo de activacion de los receptores NMDA
explica una parte de los fendmenos de sensibilizacién central: si se

bloquean estos receptores, el fendmeno desaparece?’.

Neuropéptidos

Las aferencias nociceptivas primarias que se activan debido a la
presencia de lesiones tisulares o estimulaciones excesivas de los
nervios periféricos inician también potenciales sinapticos mas lentos
en las neuronas del asta dorsal, que se deben a la liberacién de
neuropéptidos, de los cuales los mas conocidos son la sustancia P y

el CGRP.

Aunque el glutamato y los neuropéptidos se liberan
simultdneamente, tienen efectos diferentes sobre las neuronas post-
sinapticas: los neuropéptidos amplifican y prolongan el efecto del
glutamato. Ademas, el glutamato tiene un radio de accién limitado a la
sinapsis en la cual se libera, debido a que existen mecanismos de
recaptura muy eficaces y rapidos, tanto en las terminaciones nerviosas
como en las células gliales. Sin embargo, no existen mecanismos de

recaptura para los neuropéptidos, que pueden difundirse y ejercer su

27 zegarra JW. B. Ob. Cit. Pag. 36
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efecto a distancia. Parece ser que este hecho, combinado con un
incremento en la tasa de liberacién de neuropéptidos, contribuye al
aumento de la excitabilidad del asta dorsal de la médula y a la

localizacién difusa del dolor en muchas situaciones clinicas?s.

Bioguimica de la nocicepcién

Potasio Células dafiadas ++

. Trombocitos Triptofano 1
Serotonina ) )
hidroxilasa

. Cininégeno Calicreina SR
Bradiquinina
(plasma)

células dafadas +
ATP
H+

Células danadas / +/- potencia
células

inflamatorias

Prostaglandinas
: Acido araquidonico  5-lipooxigenasa +/- potencia
Leucotrienos 5 .
(células danadas)

Terminaciones +/- potencia

Acido araquidénico  Ciclooxigenasa +/- potencia
(células dafadas)

Sustancia P libres de aferencias

primarias

28 Zegarra JW. Ob. Cit.Pag. 37

43

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA
TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

Terminaciones +/- potencia
libres de aferencias
primarias

Cuando se produce una lesion o traumatismo directo sobre un
tejido por estimulos mecéanicos, térmicos o quimicos se produce dafio
celular, desencadenandose una serie de sucesos que producen
liberacion de potasio, sintesis de bradiquinina del plasma, y sintesis
de prostaglandinas en la regién del tejido dafado, que a la vez
aumentan la sensibilidad del terminal a la bradiquinina y otras

sustancias productoras del dolor o algégenas.

Las sustancias algégenas inducen la activacion de los terminales
nociceptivos aferentes, produciendo potenciales de acciéon que se
propagan hacia el sistema nervioso central (SNC) a través de la
médula espinal. Estos potenciales de accion se transmiten en sentido
inverso (de manera antidromica) e invaden ademas otras ramas
nerviosas colaterales donde estimulan la liberacién de neuropéptidos,
como la sustancia P, que esta asociada con aumento en la
permeabilidad vascular y ocasiona una liberacion marcada de
bradiquinina, con un aumento en la produccion de histamina desde los
mastocitos y de la serotonina desde las plaguetas. Tanto la histamina

como de serotonina son potentes activadores de los nociceptores.
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La liberacion de histamina combinada con liberacion de sustancia
P aumenta la permeabilidad vascular, generando edema (inflamacion)
y rojez en la zona afectada. El aumento local de histamina y
serotonina, por la via de activacion de nociceptores ocasiona un

incremento de la sustancia P que autoperpetia el estimulo doloroso.

Los niveles de histamina y serotonina aumentan en el espacio
extracelular, sensibilizando secundariamente a otros nociceptoresy es

lo que produce la hiperalgesia®.

Alodinia e Hiperalgesia

Se trata de dos fenbmenos que resultan como consecuencia de
un proceso de sensibilizacién, la cual puede ser a nivel periférico o a
nivel central, inducido por una lesién. Ambos se caracterizan por la

disminucién del umbral de activacion de los nociceptores.

La alodinia consiste en que estimulos que en condiciones
normales no son nocivos son capaces de generar dolor. Por otra parte,
la hiperalgesia consiste en que estimulos normalmente nocivos son

percibidos de manera exacerbadas°.

29 YALSH TL, HAMMOND DL. “Peripheral and central substrates involved in the rostrad transmission of
nociceptive information. in pain” 1982; 13: 1-85
30 |bid.
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Sensibilizacién periférica

Se produce cuando una estimulacién normalmente no nociva en
la piel produce una sensacion de dolor, o cuando estimulos dolorosos
se perciben con mas intensidad de lo normal. El ejemplo tipico es el
dolor anormal que se siente en la piel en contacto con la ropa después

de una quemadura solar. Se puede distinguir entre:

» Alodinia o Hiperalgesia primaria: se observa en el territorio dafiado

» Alodinia o Hiperalgesia secundaria: en este caso la sensibilizaciéon
se observa también en los territorios cutaneos vecinos que no han
estado directamente implicados en la lesién; en este caso solo los
estimulos tactiles desencadenan dolor, pero no los térmicos, lo
gue sugiere un mecanismo diferente entre la hiperalgesia primaria

y secundaria.

La sensibilizacion de los nociceptores después de una lesion o un
proceso inflamatorio (como una quemadura solar) se debe a la
presencia de agentes quimicos, los algégenos, liberados por los
tejidos dafados y por la inflamaciéon. Las sustancias algégenas
despolarizan los nociceptores, bien directamente (K+), bien activando
los receptores de membrana de los nociceptores (por ejemplo,
histamina, serotonina, sustancia P, bradiquinina, ATP). La liberacion

de sustancias algégenas en un tejido dafiado y su difusion por el tejido
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explica que un dolor pueda persistir largo tiempo después de que haya
desaparecido el estimulo nocivo y que el dolor pueda extenderse a
zonas cutaneas sanas que rodean al tejido inicialmente dafado,
acompafiado de un edema en la region dafiada y de un eritema

alrededor de la lesion.

Sensibilizacién central

En las lesiones severas o0 persistentes, las fibras C descargan de
manera continua y la respuesta de las neuronas nociceptoras del asta
dorsal de la médula aumenta progresivamente con el tiempo (este
fendmeno se denomina wind-up o "de dar cuerda" también puede ser
producido por la "potenciacion a largo plazo" estimulos pequefios, de
corta duraciéon pero mantenidos en el tiempo). Esto es consecuencia
de un cambio en la eficacia de las sinapsis glutamatérgicas (ver
seccion glutamato) entre los axones de los nociceptores periféricos y

las neuronas del asta dorsal3.

31 PRICE, D.D. (2002), “Central neural mechanisms that interrelate sensory and affective dimensions of
pain”, Mol Interv. 2 (6): 392-403,339
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IV. Vias del dolor y elaboraciéon de la sensacién dolorosa

nociva

- Nociceptores Cy  Nociceptoras SPA, SPH, dolor
- Ad especificas STT (VPM)
Nociceptores Cy  Interneuronas modulacion de la
Ad + receptores excitatorias e transmision de
Nno nocivos inhibitorias sefiales aferentes
Receptores no Neuronas con STT tacto grosero
oy nocivos AR pequefios
campos
receptores
NociceptoresCy  WDR (wide STT (VPL) dolor, tacto
Ad / receptores no dynamic range) grosero,
nocivos Ap + Ad temperatura no

STT = haz espinotalamico (spino thalamic tract), también denominado via
anterolateral, SPA = haz espinoparabraquial amigdalino, SPH = haz
espinoparabraquial hipotalamico, VPM = nucleo ventral posteromedial del talamo,

VPL = nucleo ventral posterolateral del tAlamo

El dolor es un fenémeno complejo, que implica no sélo la deteccién de
las sefiales nocivas, sino que incluye también aspectos cognitivos y

emocionales.

Es el lugar en donde se encuentra el complejo inhibidor del dolor, en
el que intervienen encefalinas y serotonina. Los axones aferentes de las

neuronas nociceptoras hacen sinapsis preferentemente en esta area de la
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médula, que se subdivide en 6 capas diferenciadas: las laminas de Rexed
I a VI. Los distintos tipos de nociceptores, con sensibilidades diferentes,

hacen sinapsis en ldminas distintas.

Las laminas | (la zona marginal) y Il (la sustancia gelatinosa) reciben
los axones aferentes de los nociceptores periféricos, sobre todo fibras C y
Ad. La mayor parte de las neuronas de la lamina | reciben s6lo estimulos
nocivos, por lo que se denominan "nociceptores especificos”, y se
proyectan después sobre los centros superiores del SNC. Sin embargo,
las neuronas de amplia gama dinamica (WDR, por wide dynamic range)
responden de manera progresiva, primero a estimulos no nocivos de baja
intensidad, que se convierten en nocivos cuando la intensidad aumenta.
La lamina Il contiene casi exclusivamente interneuronas reguladoras, que
modulan la intensidad de los estimulos tanto nocivos como no nocivos, y

funcionan como filtros de las sefiales que pasan de la periferia al cerebro.

Las laminas Il y IV (el nacleo propio de la antigua terminologia)
reciben axones aferentes de receptores no nocivos AB. Estas neuronas
reciben por tanto estimulos no nocivos de la periferia, y tienen campos

receptivos pequefios, organizados de forma topografica.

La lamina V contiene fundamentalmente neuronas WDR que
proyectan hacia el tronco cerebral y ciertas regiones del tAlamo. Reciben

fibras de tipo C, Ad y AB, en muchos casos procedentes de estructuras
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viscerales. Puesto que en la lamina V convergen aferencias sométicas y
viscerales, ello podria explicar el fendmeno del dolor referido, una
situacion frecuente en clinica, en la que el dolor asociado a una lesién en
una viscera se detecta de manera reproducible de un individuo a otro en
una zona de la superficie corporal. Asi por ejemplo, el 25% de los
pacientes con infarto de miocardio, ademas de los dolores por detras del
esterndn y en el alto del abdomen, sienten un dolor referido en la zona de

inervacion del nervio cubital del brazo izquierdo.

La lamina VI (el nicleo dorsal) esta implicada en la propiocepcion

inconsciente.

Vias espinales del dolor

La via que comunica la médula espinal con la corteza cerebral: el
haz o tracto espinotalamico (STT) o via anterolateral, implicada
respuesta a una sensacion dolorosa; contiene axones procedentes de

los siguientes tipos de neuronas:

75% neuronas nociceptivas de amplia gama dinamica (WDR) de
la lamina V

» 25% neuronas nociceptivas especificas de la lamina |

* Neuronas no nociceptivas AB y Ad

* Los haces espinoparabraquial amigdalino (SPA) vy

espinoparabraquial hipotalamico (SPH), relacionados con las
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reacciones subcorticales al dolor (sin intervencion de la corteza
cerebral); ambos haces estan constituidos casi exclusivamente
por axones provenientes de nociceptores especificos de la

[amina 132

El tracto espinotalamico (STT)

Cuantitativamente, es la via mas importante: la interrupciéon
quirargica del haz de un lado de la médula disminuye de forma
considerable las sensaciones dolorosas de la mitad opuesta del
cuerpo, mientras que su estimulacion eléctrica provoca una sensacion

dolorosa.

A nivel del tronco cerebral, el STT contacta con 4 areas importantes:

» La formacion reticulada (bulbo raquideo y puente), donde el STT
activa reacciones de ajuste cardio-respiratorias (en el bulbo) y de
vigilia (bulbo y puente).

« El locus coeruleus, un grupo de neuronas que liberan
noradrenalina (NA) situado en la parte alta del puente. Su
activacion por el STT induce una descarga de NA que genera un
aumento de la ansiedad y de la vigilancia.

* Eltéctum (en el mesencéfalo), donde el STT activa reacciones de

orientacion de la cabeza y los ojos.

32 Craig D. Pain mechanisms: labeled lines versus convergence in central processing. Annu Rev Neurosci.
2003;26: 1-30
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» La sustancia gris periacueductal, donde activa vias descendentes
implicadas en la modulacién del dolor (analgesia).
A nivel del tdlamo, el STT contacta con el nlcleo ventral
posterolateral (VPL) y el nucleo ventral posteromedial (VPM). A su
vez, las neuronas de estos nucleos proyectan sus axones sobre el
cortex sensorial primario (S1) y sobre el cortex de la insula,
respectivamente. En general, se puede destacar que:

» Las neuronas de origen son sobre todo de tipo WDR de la lamina
V, y solo algunas nociceptivas especificas de la lamina I.

« A nivel del diencéfalo, la via STT-cértex contacta con el
hipotalamo.

e La via STT-cortex es importante tanto para el componente
sensorial del dolor (mediante la conexion con el area S1) como

para el componente afectivo (mediante la conexién con la insula).

Como ocurre con el STT, las neuronas nociceptivas de los nicleos
VPL/VPM son 75% de tipo WDR y 25% de tipo nociceptivas
especificas. Este hecho es el objeto de una controversia sobre las vias
precisas del dolor, ya que aungue la via STT se considera la via
principal de transmision del dolor, esta constituida sobre todo por
neuronas WDR, lo cual resulta paraddjico. Por esta razon, A.D. Craig
propone un modelo basado sobre las neuronas nociceptivas

especificas. Sin embargo, el hecho de que la via STT-cortex presente
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una mayoria de neuronas WDR puede ser pertinente funcionalmente,
ya que estas neuronas tienen mucha mejor capacidad que las
neuronas nociceptivas especificas para codificar la intensidad del
estimulo doloroso, lo que les permite obtener una mejor resolucion
para distinguir la diferencia entre dos estimulos. Por esta razon,
muchos especialistas en el dolor piensan que las neuronas WDR son

cruciales para la apreciacion sensorial del dolor3s,

Los haces SPAy SPH

Ambos haces son importantes en la transmision del dolor, pues
contribuyen al ajuste rapido y a la activacion de comportamientos
estereotipados. Contrariamente al STT, estan compuestos sobre todo
de axones de neuronas nociceptivas especificas, situadas en la
lamina |, que codifican la informacion dolorosa con menor precision
que las WDR. Estas dos vias proyectan sobre:

» Laamigdala, cuyo nucleo central esta fuertemente implicado en el
miedo, la memoria y los comportamientos emocionales. La
amigdala forma parte del sistema limbico (término ultimamente en
desuso por su imprecision).

» El hipotalamo, una estructura fundamental en la homeostasis del
cuerpo y en la generacion de comportamientos estereotipados de

miedo, ira y defensa.

33 CRAIG A. Ob. Cit.
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Por ello, estas vias participan en la generacién de las dimensiones
afectivas del dolor, sobre todo en los aspectos primarios, sin
intervencion de procesos mas elaborados, en los que participa la
corteza cerebral. (Aunque la via STT-cOrtex también contacta con

el hipotalamo)34.

Integracion de los aspectos sensorial y afectivo del dolor
Las neuronas del cortex sensorial primario (S1) tienen campos

receptivos pequefios y estan implicadas en la localizacion precisa de
la sensacion dolorosa, pero no en la sensacion difusa caracteristica de
la mayoria de los dolores clinicos. Mediante técnicas de imagenes
funcionales (por ejemplo, IRMf 0 imagen por resonancia magnética
funcional), se han identificado otras dos areas implicadas en la
respuesta nociceptiva:

» El cortex cingular anterior (CCA), implicado en el componente
emocional del dolor.

» El cortex de la insula, que procesa la informacién sobre el estado
interno del cuerpo (interocepcién). Los pacientes con una lesion
en la insula perciben el dolor, y pueden distinguir entre dolor agudo
y sordo, pero no presentan la respuesta emocional habitual al
dolor, lo cual implica que la insula envia informacion al CCA que

es fundamental para la componente emocional. Estos individuos

34 CRAIG A. Ob. Cit.
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son incapaces de percibir la amenaza del estimulo nociceptivo y

tienen problemas para desarrollar una respuesta adecuada.

El STT esté conectado directa e indirectamente con el cortex de la
insula. La via indirecta pasa por el cortex parietal posterior, un cértex
asociativo multimodal (auditivo, visual y somatosensorial) que permite
al cerebro elaborar una representacion sensorial que incluye todos los
elementos sensoriales de entrada en un momento dado, ademas de
elementos procedentes de la memoria, que permite al individuo
evaluar la amenaza real que constituye la fuente origen de la
sensacién dolorosa. Esta representacion global se comparte con el
cortex asociativo multimodal frontal, encargado de definir las
prioridades y elaborar una estrategia para hacer frente a la situacion,

teniendo en cuenta el contexto general y la experiencia pasada.

En paralelo, el cértex de la insula, que proyecta sobre la amigdala
y el hipotdlamo, modula la componente emocional subcortical, que

habia sido activada inicialmente por las vias directas SPA y SPH.

La insula y el cortex parietal posterior estimulan a su vez el CCA,
una estructura que forma parte de la red emocional y motivacional del
cerebro, relacionado con el sistema limbico. Podria tener una funcion
de integracién de los elementos emocionales, permitiendo establecer

un valor emocional que permite definir las prioridades de accion,
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completando la accién del cortex multimodal frontal, lo que capacita al
individuo a definir si debe afrontar la situacion que generé el dolor o

bien huir, segun las circunstancias®®.

V. Caracteristicas del dolor

Segun las caracteristicas del dolor se puede conocer su origen o
etiologia, y por lo tanto su diagnostico, su tratamiento. Estas
caracteristicas son:

» Localizacion: Es la parte del cuerpo donde se localiza el dolor.
Ejemplos: dolor de cabeza (cefalea), dolor toraxico, dolor
abdominal, etc.

» Tipo: Segun las sensaciones que tiene el paciente. Ejemplos:
punzante, opresivo, lacerante, cdlico, etc.

* Duracion: El tiempo desde su aparicion.

» Frecuencia: Es el numero de veces que ha ocurrido el dolor de
similares caracteristicas.

* Intensidad: Generalmente cuando es el primer dolor suele ser
intenso o fuerte, pero cuando se ha repetido varias veces en el
tiempo, se puede cuantificar.

e Irradiacion: Es el trayecto que recorre el dolor desde su

localizacion original hasta otro lugar.

35 CRAIG A. Ob. Cit.
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+ Sintomas y signos acompafiantes: Como nauseas, vOmitos,
diarrea, fiebre, temblor, sudoracion, palidez, escalofrios,
trastornos neurolégicos etc.

» Factores agravantes: Son las circunstancias que aumentan el
dolor, por ejemplo tras la ingesta, determinados movimientos, etc.

» Factores atenuantes: Son las circunstancias que disminuyen el
dolor, por ejemplo el descanso, posiciones corporales.

¢ Medicamentos: Que calman o que provocan el dolor3,

VI. Factores que modulan el dolor

Existen multiples factores psicologicos y fisicos que modifican la
percepcion sensorial del dolor, unas veces amplificandola y otras veces
disminuyéndola.

» Sexoy edad.

* Nivel cognitivo.

» Personalidad: Estado de animo, expectativas de la persona, que
producen control de impulsos, ansiedad, miedo, enfado,
frustracion.

» Momento o situacion de la vida en la que se produce el dolor.

* Relaciébn con otras personas, como familiares, amigos vy

compafieros de trabajo.

36 Zegarra JW. Ob. Cit.Pag. 37
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» Dolores previos y aprendizaje de experiencias previas.

» Nivel intelectual, cultura y educacion.

 Ambiente: ciertos lugares (ejemplo: sitios ruidosos, o0 con
iluminacion intensa) tienden a exacerbar algunos dolores

(ejemplo: cefaleas)?’.

VII. Clasificacion del dolor

Segun el tiempo de evolucién

» Dolor cronico: Es el dolor que dura mas de tres meses, como el
dolor oncoldgico.

» Dolor agudo: Es el dolor que dura poco tiempo, generalmente
menos de dos semanas, como un dolor de muelas, o de un golpe.
Es dificil diferenciar un dolor agudo de un dolor cronico pues el
dolor cursa de forma oscilante y a veces a periodos sin dolor. El
dolor postoperatorio es un dolor agudo, pero a veces se prolonga
durante varias semanas. Las migrafias o la dismenorrea ocurren
durante dos o tres dias varias veces al afio y es dificil clasificarlas

como dolor agudo o crénico.

Segun la etiologia del dolor
» Dolor nociceptivo: Es el producido por una estimulacion de los

nociceptores, es decir los receptores del dolor, provocando que

37 GARCIA BARRENO, P. “Fisiopatolégica del dolor”, Madrid 1991
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el "mensaje doloroso" sea transmitido a través de las vias
ascendentes hacia los centros supraespinales y sea percibido
como una sensacion dolorosa. Por ejemplo un pinchazo.

» Dolor neuropético: Es producido por una lesion directa sobre el
sistema nervioso, de tal manera que el dolor se manifiesta ante
estimulos minimos o sin ellos y suele ser un dolor continuo2e.

Segun la localizacién del dolor

* Dolor somatico: Esta producido por la activacion de los
nociceptores de la piel, hueso y partes blandas. Es un dolor
agudo, bien localizado, por ejemplo un dolor de hueso o de una
artritis o dolores musculares, en general dolores provenientes de
zonas inervadas por nervios somaticos. Suelen responder bien
al tratamiento con analgésicos segun la escalera de la OMS.

» Dolor visceral: Esta ocasionado por la activacion de nociceptores
por infiltracion, compresion, distensién, traccion o isquemia de
visceras pélvicas, abdominales o toracicas. Se afiade el
espasmo de la musculatura lisa en visceras huecas. Se trata de
un dolor pobremente localizado, descrito a menudo como
profundo y opresivo, con la excepcion del dolor ulceroso
duodenal localizado a punta de dedo. Cuando es agudo se
acompana frecuentemente de manifestaciones vegetativas como

nauseas, vomitos, sudoracion, taquicardia y aumento de la

38 GARCIA BARRENO, Ob. Cit.
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presion arterial. Con frecuencia, el dolor se refiere a
localizaciones cutdneas que pueden estar distantes de la lesion,
como por ejemplo el dolor de hombro derecho en lesiones biliares

0 hepéticas®°.

VIII. Tratamiento

En la actualidad, hay dos lineas de tratamiento del dolor:

* La terapia mediante farmacologia consiste en el suministro de
drogas para paliar el sindrome algico.

» La terapia mediante medicina fisica o electromedicina consiste en
la aplicacion de corrientes de distinta indole y ondas soénicas para
tratar el dolor, dentro de la amplia gama de dispositivos de
electroterapia disponibles.

En el tratamiento del dolor, hay que distinguir entre:

» Tratamiento del dolor agudo es el que se siente al sufrir una
contusion, una fractura, tenemos dolor de muelas o caminamos
tras una operacién quirargica importante.

» Tratamiento del dolor crénico es un dolor constante y prolongado
en el tiempo.

» Tratamiento del dolor en el cancer, en el cancer terminal y en otras
enfermedades que cursan con dolor crénico y agudo esté descrito

en la Escalera analgésica de la OMS (Organizacién Mundial de la

39 Zegarra JW. Ob. Cit.Pag. 38
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Salud). En ella se describen los distintos tratamientos y

medicamentos.

En general, resulta mas sencillo tratar el dolor agudo, que
normalmente se ha generado debido a la presencia de dafio en un
tejido blando, una infeccién y/o una inflamacion. Normalmente se trata
con medicamentos, usualmente analgésicos, o mediante técnicas
apropiadas para eliminar la causa y controlar la sensacion dolorosa.
Si el dolor agudo no se trata adecuadamente, en algunos casos puede

degenerar en dolor crénico.

A menudo, los pacientes que sufren de dolor crénico son tratados
por varios médicos especialistas. Aunque normalmente se genera por
una lesioén, una operacion o una enfermedad, el dolor cronico puede
no tener una causa aparente. Este problema puede generar problemas
psicolégicos, que confunden al paciente y a los profesionales

médicos40,

Anestesia

Es la condicién en la cual las sensaciones (no solo de dolor) estan
bloqueadas por una droga que induce una falta de deteccion. Puede
ser total (anestesia general) o parcial, afectando a una parte minima

del cuerpo (anestesia local o regional).

40 DAHL JB, MOINICHE S. Pre-emptive analgesir. Med Bull 71: 2000: 13-27
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Analgesia

La analgesia es la eliminacion de la sensacion de dolor, sin pérdida
de consciencia. El cuerpo posee un sistema enddgeno de analgesia,
gque puede complementarse con analgésicos para regular la
nocicepcion y el dolor. La analgesia puede producirse en el sistema
nervioso central, en los nervios periféricos o en los nociceptores. De
acuerdo con la teoria de control de entrada del dolor, la percepcion del

dolor puede ser modulada por el cuerpo.

El sistema central de analgesia enddgena esta mediado por tres
componentes principales:

* La sustancia gris periacueductal

» El nacleo mayor del rafe

+ Las interneuronas inhibidoras del asta posterior de la médula

espinal, que inhiben las neuronas que transmiten la nocicepcion.

El sistema periférico de regulacion consiste de diferentes tipos de
receptores de opioides que se activan en respuesta a la union de las
endorfinas del organismo. Estos receptores existen en muchas areas
del cuerpo e inhiben la descarga de neuronas estimuladas por

nociceptores.
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La teoria de control de entrada del dolor postula que la nocicepcion
es "modulada" por estimulos no nocivos como la vibracion. Asi,
frotarse una rodilla golpeada parece reducir el dolor al evitar su
transmision al cerebro. El dolor también se "modula” por sefiales que
descienden del cerebro hacia la médula espinal para suprimir (0 en

algunos casos aumentar) la informacion nociceptiva entrante*?.

6. Aines

Los analgésicos son farmacos que calman el dolor actuando sobre el
sistema nervioso central o sobre los mecanismos periféricos sin producir
una alteracion significativa de la conciencia. Los analgésicos alivian el
sintoma “dolor”, sin afectar la causa del mismo. Se usan cuando un estimulo
nocivo (que evoca dolor) no puede eliminarse o como coadyuvante de un
enfoque etioldgico, por ejemplo, un tratamiento antibiético para un absceso
apical.
Los analgésicos se dividen en 2 grupos:

» Los analgésicos similares a la morifna

* Analgésicos no opiaceos, antipiréticos, similares al acido

acetilsalicilico o agentes antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

Los AINE se emplean con mayor frecuencia contra el dolor dental porque

el dafio tisular causado por los abscesos dentarios, caries, las extracciones

4 TRIPATHI, K.D. “Farmacologia en Odontologia: Fundamentos” Ed. Médica Panamericana. 2005, P4g.120
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dentales y otros trastornos odontoldgicos son la causa primaria de este tipo

de dolor.

Los AINE son una clase de farmacos con actividad analgésica,
antipirética y antiinflamatoria en diferentes medidas. A diferencia de la
morfina no deprimen el sistema nervioso central, no producen dependencia
fisica, no presentan riesgo de abuso y son particularmente efectivos en el
dolor de causa inflamatoria. Actian principalmente sobre los mecanismos
periféricos del dolor, pero también elevan el umbral doloroso en el sistema

nervioso central42.

I. Clasificacion
a) Inhibidores no selectivos de la COX (AINES convencionales)
b) Inhibieres preferenciales de la COX-2
¢) Inhibidores selectivos de la COX-2

d) Analgésicos antipiréticos con escasa accion antiinflamatoria*?

Il. Mecanismo de accion

Su principal mecanismo de accion es la inhibicion de prostaglandinas.
Las prostaglandinas, la prostaciclina (PGI2)y el tromboxano A2 (TXA2) e
producen a partir del acido araquidonico gracias a la accién de la enzima

ciclooxigenasa (COX) que esta presente en dos isoformas: la constitutiva

42 TRIPATHI, K.D. Ob. Cit. Pag. 335
43 |bid., Pag. 336

64

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =-2  DESANTA MARIA

(COX-1) y la inducible (COX-2). La COX-1 tiene funciones de
mantenimiento basico de las células, mientras que la COX-2 (presente
normalmente soélo en pequefas cantidades) es inducida por las citosinas
y en otras moléculas de sefial en el sitio de la inflamacion, lo que genera
prostaglandinas locales que median muchos de los cambios
inflamatorios. Sin embargo, la COX-2 se halla de manera constitutiva en
algunos sitios del cerebro y en las células yuxtaglomerulares, y puede
cumplir un papel fisiolégico importante en esos sitios. La mayoria de los
AINE inhiben la COX-1 y la COX-2 de manera no selectiva, pero en la
actualidad se han producido algunos inhibidores selectivos de la COX-2.
Otros AINE son inhibidores competitivos y reversibles de la COX; la
reactivacion depende de la disociacion entre el farmaco y la enzima,
regida a su vez por las farmacocinéticas del agente.

+ Efecto analgésico: Las prostaglandinas inducen hiperalgesia
porque afectan las propiedades de transduccién de las
terminaciones nerviosas libre; en estos casos los estimulos que
normalmente no provocan dolor lo hacen. Los AINE no modifican
el dolor inducido por la liberacién directa de prostaglandinas sino
gue bloquean el mecanismo de sensibilizacién al dolor inducido
por bradicinina, TNFa, interleucinas(IL) y otras sustancias algicas,
por lo que son mas efectivos contra dolores asociados a la
inflamacion.

» Efecto antipirético: Los AINE reducen la temperatura corporal

cuando hay fiebre, pero no provocan hipotermia en individuos con
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temperatura normal. La fiebre que aparece durane la infeccién
esta provocada por la liberacion de pirégenos, IL, TNFa, e
interferones que inducen la liberacion de prostaglandinas en el
hipotdlamo. Los AINE bloguean la accion de los pirégenos pero no
de la PGE?2 inyectada dentro del hipotalamo.

» Efecto antiinflamatorio: Se considera que la inhibicién de la
sintesis de prostaglandinas en el sitio de la lesion es el mecanismo
mas importante. Se correlaciona agrandes rasgos con su poder de
inhibicion de la COX.

» Antiagregacion Plaquetaria:  Por la inhibicién de los prostanoides
proagregantes (TXA2) y antiagregados (PGI2), pero predominan
sus efectos sobre el TXA2 plaquetario.

» Cierre del ductus arterioso: En la circulacion fetal el ductus
arterioso permanece permeable por la produccién local de PGE2
y PGI2. Mecanismos desconocidos cierran este ductus momentos
antes del nacimiento. Se ha demostrado que la Administracion de
AINES en el Ultimo periodo de embarazo puede inducir al cierre
del ductus.

» Trabajo de parto: Es probable que el aumento desmesurado y
repentino de la sintesis de prostaglandinas en el utero
desencadene el trabajo de parto y facilite su progresién. Por esto

los Aine podria retrasar el trabajo de parto.
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+ Dafio a la mucosa gastrica: Todos los Aine producen, en
distintos grados, dolor gastrico, erosiones y Ulceras de la mucosa
y pérdida de sangre: la toxicidad gastrica relativa es una de las
consideraciones mas importantes cuando se elige uno de estos
agentes.

» Efectos renales: Los trastornos que conducen a la hipovolemia,
el deterioro de la perfusion renal y la pérdida de Na+ inducen la
sintesis renal de prostaglandinas, lo que provoca ajustes
intrarrenales al promover la vasodilatacion, inhibir la reabsorcion
tubular de CI- (acompafando de Na+ y agua) y antagonizar la
accion de la hormona antidiurética (ADH).

» Reacciones anafilacticas: Por alergias a los AINES*4.

Ill. Derivado del grupo Pirrolo-Pirrol: Ketorolaco

Aine con actividad analgésica potente y efecto antiinflamatorio
moderado. En el dolor postoperatorio ha igualado la eficacia de la
morfina, pero no interactla con los receptores opiaceos y carece de los
efectos colaterales de ésta. Al igual que otros AINE, inhibe la sintesis de

las prostaglandinas y alivia el dolor a través de un mecanismo periférico.

Se absorbe rapidamente después de la administracion oral o IM.

Tiene una alta unién a proteinas y el 60% se excreta sin cambio en la

4“4 TRIPATHI, K. D. Ob. Cit. P4g.337
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orina. La principal via metabdlica es la conjugacion con acido

glucurénico; su semivida es de 5 a 7 horas.

Efectos Adversos

Segun informes son nauseas, dolor abdominal, dispepsias, ulceras,
diarrea, somnolencia, dolor de cabeza, mareos, nerviosismo, prurito,
dolor en el sitio de la inyeccion, elevacion de las transaminasa séricas y

retencion de liquidos.

Contraindicaciones

Al igual que otros AINES, en los pacientes con ulcera gastroduodenal
activa, hemorragia digestiva reciente o antecedentes de Ulcera
gastroduodenal o hemorragia digestiva. Esta contraindicado en los
pacientes con insuficiencia renal moderada o grave y en los pacientes

con riesgo de insuficiencia renal por hipovolemia o deshidratacion.

Ketorolaco esta contraindicado durante el parto, en pacientes con
hipersensibilidad demostrada al Ketorolaco u otros AINEs, asi como en
pacientes con antecedentes de alergia al acido acetilsalicilico u otros
inhibidores de la sintesis de prostaglandinas pues se han descrito

reacciones anafilactoides graves en estos pacientes.

Por su efecto antiagregante plaquetario, esta contraindicado como
analgésico profilactico antes o durante la intervencion quirdrgica, dado el

riesgo de la hemorragia. Inhibe la funcion plaquetaria por lo que esta
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contraindicado en pacientes con hemorragia cerebrovascular posible o
confirmada, pacientes sometidos a operaciones con riesgo importante de
hemorragia, pacientes con hemostasia incompleta o en pacientes con

alto riesgo de hemorragia.

Ketorolaco trometamina Solucion inyectable esta contraindicado para

administracion epidural o intratecal, pues contiene alcohol.

Restricciones de uso durante el embarazo y la lactancia:

Embarazo: Categoria de riesgo C, en el tercer trimestre
categoria D: Los estudios en animales no han registrado
efectos teratdgenos, aunque si embriotéxicos (distocia y
retardo en el parto).

* No existen estudios adecuados y bien controlados en
humanos. El uso cronico durante el 3er. trimestre, podria
producir tedricamente cierre prematuro del conducto arterioso
del feto, por inhibicién de la sintesis de prostaglandinas.

» También puede producir un efecto antiagregante plaquetario,
gue podria complicar o prolongar la hemorragia materna.

» Antes del parto puede reducir e incluso anular la contraccién
uterina, retrasando el parto y prolongando la gestacion.

* Lactancia: KETOROLACO TROMETAMINA se excreta en la

leche materna. A causa de los posibles efectos en el sistema
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cardiovascular del recién nacido, no se recomienda su uso en

madres lactantes.

Dosis y Vias de Administracién

Se usa con frecuencia en el dolor postoperatorio, odontologico y
dolor musculo esquelético agudo. Las dosis de 15 a 30 mg por via IM o
intravenosa son comprables a 10 a 12 mg de morfina y pueden repetirse
cada 4 a 6 horas hasta un méximo de 120 mg/dia. Por via oral se usa
dosis de 10 a 20 mg cada 6 horas para el manejo a corto plazo del dolor
moderado

En Nifios mayores de 3 afios se recomienda una dosis I.V. o I.M. de
0.75 mg/kg cada 6 horas hasta una dosis maxima de 60 mg. No deber&a

excederse los 2 dias de administracion parenteral?®.

IV. Inhibidores selectivos de la COX-2: Etoricoxib

Un nuevo inhibidor  selectivo de la COX-2 adecuado para el
tratamiento una vez al dia de la artritis aguda, el dolor agudo por cirugia
odontolégica y problemas similares, que no afecta la funcién plaquetaria

ni dafia la mucosa gastrica. Dosis de 60-120 mg una vez al dia*®.

Esta indicado para el dolor y la inflamacién en la osteoartritis (OA) y

en la artritis reumatoidea (AR); gota aguda.

4 TRIPATHI, K.D. Ob .Cit. P4g.340
48 |bid.
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La decision de prescribir un inhibidor de la COX-2 debe basarse en una

evaluacion de los riesgos generales de cada paciente.

Efectos Adversos

Trastornos del sistema inmunoldgico: Reacciones de
hipersensibilidad, reacciones anafilacticas/anafilactoides
incluido shock.

» Trastornos psiquiatricos: Ansiedad, insomnio, confusion,
alucinaciones.

* Trastornos del sistema nervioso: Disgeusia, somnolencia.
Trastornos cardiacos: Insuficiencia cardiaca congestiva,
dolor toracico, parestesia.

» Trastornos vasculares: Crisis hipertensiva.
Trastornos respiratorios, toracicos y del mediastino:
Broncospasmo.

» Trastornos gastrointestinales: Dolor abdominal, Ulceras
orales, Ulceras pépticas incluyendo perforacién y sangrado
(principalmente en pacientes de edad avanzada), vomito,
diarrea, boca seca, trastornos gustativos, flatulencia,
estrefiimiento, cambios en el apetito y peso.

e Trastornos hepatobiliares: Hepatitis.

Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: Edema
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angioneurético, prurito, erupcién cutanea, sindrome de
Stevens-Johnson, urticaria.

e Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conectivo:
Mialgia.

» Trastornos renales y urinarios: Insuficiencia renal, incluyendo
ineficiencia renal, usualmente reversible al descontinuar la

terapia.

Contraindicaciones

« ARCOXIA (Etoricoxib) esta contraindicado en pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal.

» Hipertension no controlada.

» Hipersensibilidad a cualquiera de los componentes de este
producto. Insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad
cardiaca isquémica, enfermedad arterial periférica y/o

enfermedad cerebrovascular establecidas

Restricciones de uso durante el embarazo y la lactancia
» El etoricoxib se clasifica dentro de la categoria C de riesgo en
el embarazo. La administracion de etoricoxib esta
contraindicada durante el embarazo y la lactancia. En los
animales de laboratorio la administracion de etoricoxib durante

la gestacion estuvo asociada a algunas malformaciones
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cardiovasculares, y las crias de madres tratadas durante la
lactancia mostraron una disminucion del crecimiento en
relacién con las crias normales. Se desconoce si el etoricoxib
se elimina en la leche humana por lo que no se debera utilizar
este farmaco durante la lactancia.

» Contraindicado 3 er trimestre, por cierre prematuro del ductus
arteriosus, aumento del riesgo de hemorragia materno-fetal y

posible disminucion de la contractilidad uterina.

Interacciones Medicamentosas

* Anticoagulantes orales: en pacientes estabilizados bajo un
tratamiento crénico con warfarina, la administracion de 120
mg/dia de etoricoxib ocasioné un aumento del INR de un 13%.
Se aconseja por lo tanto la frecuente determinacion del INR,
en particular al iniciarse un tratamiento con etoricoxib en todos
los pacientes anticoagulados.

» Los anti-inflamatorios reducen los efectos farmacoldgicos de
los diuréticos y de los inhibidores de la ECA. Ademas, la
administracion de un inhibidor de la COX2 y un inhibidor de la
ECA a pacientes con la funcion renal comprometida o a
pacientes de la tercera edad podria ocasionar un deterioro de

la funcién renal, usualmente reversible.
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* Aspirina: las dosis de etoricoxib de 120 mg no modifican los
efectos antiagregantes plaquetarios de la aspirina (80 mg/dia).
Por lo tanto, el etoricoxib puede utilizarse en pacientes
tratados con las dosis bajas de aspirina que se utilizan en la
profilaxis cardiovascular. Sin embargo, la coadministracion de
aspirina con etoricoxib puede aumentar el riesgo de
ulceraciones gastricas y otras complicaciones
gastrointestinales.

* La administracion de anti-inflamatorios no esteroidicos con
ciclosporina o tacrolimus aumenta la nefrotoxidad de estos
inmunosupresores. Aunque esta interaccion no ha sido
estudiada especificamente en el caso del etoricoxib se
recomienda vigilar la funcién renal si el farmaco se administra

conjuntamente con el tacrolimus o la ciclosporina®’.

Dosis y Vias de Administracion
* Se administra por via Oral.
» Artrosis: 30-60 mg/dia.
» Artritis reumatoide: 90 mg/dia.
* Dolor y signos de inflamacién asociados a artritis gotosa
aguda: 120 mg/dia; max. 8 dias.

Espondilitis anquilosante: 90 mg/dia.

4T TRIPATHI, K.D. Ob. Cit. Pag.344
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» Dolor postoperatorio tras cirugia dental: 90 mg/dia, max. 3
dias. Algunos pacientes pueden necesitar analgesia

postoperatoria adicional*s.

48 TRIPATHI, K.D. Ob. Cit. P4g.345
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ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

a) Autor: Garcia-Harel P, Casielles JL, Heredia MP, Gutiérrez-Guillén
A, Rodriguez-Mejias R, de las Mulas M.
Titulo: Parecoxib frente a ketorolaco en el control del dolor agudo
postoperatorio moderado (Parecoxib versus ketorolac for the
management of moderate postoperative acute pain).
Fuente: Revista dela Sociedad Espafiola Dolor 2005; 12: 326-332
Resumen:
Introduccién y objetivos:

El parecoxib es un profarmaco que tras ser administrado se
convierte con rapidez en valdecoxib, un inhibidor selectivo de la
ciclooxigenasa 2 (COX-2) y que se administra via parenteral.
Intentamos valorar su eficacia en el tratamiento del dolor

postoperatorio de intensidad moderada.

Material y métodos:

Es un estudio prospectivo, randomizado sobre un total de 96
pacientes intervenidos de: apendicectomias, oforectomias,
hernioplastias y fracturas de cadera entre enero y febrero de 2004.
Un grupo recibié parecoxib 40 mg i.v. cada 12 horas (grupo P) y otro
ketorolaco 30 mg i.v. cada 8 horas (grupo K). El analgésico de

rescate fue paracetamol 1 g i.v. cada 6 horas. Se realiz6 la escala
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visual analdgica tras 30 minutos de su ingreso en la unidad de
recuperacion postoperatoria, a las 2, 24 y 48 horas.
Resultados:

La valoracion del dolor a través de la EVA no present6 diferencias
entre grupos. La necesidad de analgesia de rescate en el primer dia
fue del 83,3% (40/48) en el grupo K, frente a un 66,7% (32/48) en el
grupo P (p = 0,059). En el segundo dia las demandas de analgesia
adicional decrecieron. La necesidad de analgesia de rescate fue
mayor en los pacientes sometidos a cirugia traumatolégica. Los
pacientes que recibieron parecoxib mostraron mayor porcentaje de

satisfaccion de forma significativa.

Conclusiones:

El control del dolor fue similar para ambos grupos, sin embargo,
las pautas analgésicas mostraron limitaciones en el control del dolor,
ya que el EVA en las primeras horas y el grado de satisfaccion de los
pacientes pueden mejorarse. A la vista de los buenos resultados del
rescate con paracetamol, la combinacion de parecoxib con
paracetamol puede ser una mezcla importante en el control
analgésico postquirtrgico. © 2005 Sociedad Espafiola del Dolor.

Publicado por Aran Ediciones, S. L.
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4. HIPOTESIS
Dado que los inhibidores de la COX-2 como el Etoricoxib tienen mecanismos
de inhibicion diferentes que los inhibidores de las prostaglandinas como el

Ketorolaco, ello puede explicar respuestas diferentes en su accion analgésica.

Es probable que el Etoricoxib tenga mejores respuestas al Ketorolaco en el
control del dolor en los tratamientos post-operatorio de Exodoncias de terceros

molares con mejor perfil de seguridad.

78

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

Al :
TESIS UCSM =—<2  DE SANTA MARIA

CAPITULO I

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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II. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION
1.1.Técnicas

Se empled la técnica de la valoracion clinico.

1.2.Instrumentos

Se emple6 una ficha de evaluacion clinica y de recoleccion de datos

(Anexo 1)

Materiales

Fichas de investigacion
= Material de escritorio

= Computadora personal con programas para procesamiento de

textos y datos asi como software estadistico.
= Escalas de dolor (EAV)

= Teléfono o Celular para Realizar los controles

2. CAMPO DE VERIFICACION
2.1 Ubicacién espacial
La presente investigacion se realizé en La Clinica Odontolégica de la

Universidad Catélica de Santa Maria
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2.2 Ubicacién temporal

El estudio se realizé en forma coyuntural durante el afio 2014.

2.3Unidades de estudio
Pacientes sometidos a exodoncia de terceros molares.
Universo: Total de pacientes sometidos a exodoncia de terceros
molares en la Clinica Odontologica de la Universidad Catodlica de
Santa Maria
Muestra: Se estudi6 una muestra representativa cuyo tamafio se
calculé mediante la férmula de muestreo para proporciones en grupos

independientes:

_[za 260+ BY Gl0)* 6, |
P~ P2

Donde:

n = tamafio de la muestra

Za = coeficiente de confiabilidad para una precision del 95% = 1.96
ZB = coeficiente de confiabilidad para una potencia del 80% = 0.84
p1 = proporcidn estimada de eficacia del etoricoxib = 0.60

p2 = proporcidn estimada de eficacia de ketorolaco = 0.90

. P,*P,
P=—3
q=1-p
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Por tanto: n = 31.46= 32 integrantes por grupo como minimo.
Ademas los integrantes de la muestra cumplieron los criterios de

seleccion.

2.4 Criterios de seleccion:
— Criterios de inclusion

= Adultos de 18 a 28 afios

= Pacientes con terceros molares retenidos

= Aceptacion voluntaria para la participacion en el estudio
— Criterios de exclusion

= Paciente que sometido a extraccion doble o a procedimientos

complementarios ademas de la exodoncia.
= Pacientes con alergia a alguna de las drogas de estudio
= Pacientes portadores de cardiopatias
= Pacientes con enfermedad ulceropéptica conocida
= Pacientes con enfermedades debilitantes

= Pacientes sometidos a operaciones y experiencias traumaticas,
gque hayan requerido anestesia local o general anterior a la

exodoncia de terceros molares

= En caso el dolor sea demasiado fuerte el paciente tomara el

analgésico de rescate Dolocordralan Forte y se le excluira.
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3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION

3.1 Organizacion

Se solicitd autorizacion a la direccién de la Clinica Odontoldgica de

la Universidad Catélica de Santa Maria

» Se ubicé a los pacientes que cumplieron los criterios de seleccién
para solicitar su participacion.

» Se asigno a los pacientes en forma aleatoria para participar en el
grupo con Etoricoxib o Ketorolaco.

» Se evalud en el postoperatorio a los pacientes para valorar la

intensidad del dolor percibido mediante EAV, a través de llamadas

telefénicas(a las 6 horas, 24 horas y 48 horas) previo adiestramiento

y firma del consentimiento informado.

3.2 Recursos
a) Humanos
» Investigador, asesor.
b) Materiales
* Fichas de investigacion
= Material de escritorio

= Computadora personal con programas procesadores de

texto, bases de datos y software estadistico.
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c) Financieros

=  Autofinanciado

3.3 Validacién de los instrumentos

No se requiere de validacion por tratarse de una ficha para recolectar

datos.

La EAV es una escala validada por diversos estudios que la apoyan como

un instrumento de medicién para el dolor adecuado.

4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS

a) Plan de Procesamiento

Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados y tabulados

para su analisis e interpretacion.

b) Plan de Clasificacion:
Se emple6é una matriz de sistematizacion de datos en la que se
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La

matriz fue disefiada en una hoja de calculo electrénica (Excel 2010).

c) Plan de Codificacion:
Se procedié a la codificacion de los datos que contenian indicadores

en la escala continua y categérica para facilitar el ingreso de datos.
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d) Plan de Recuento.
El recuento de los datos fue electronico, en base a la matriz disefiada

en la hoja de célculo.

e) Plan de andlisis

Se empleod estadistica descriptiva con medidas de tendencia central
(promedio) y de dispersion (rango, desviacion estandar) para variables
continuas; las variables categdricas se presentan como frecuencias
(absolutas y relativas). La comparacion de variables categéricas entre
grupos se realiz6 con la prueba chi cuadrado, y la comparacion de
variables numéricas se realizé con la pruebat de Student. Para el andlisis
de datos se empled la hoja de célculo de Excel 2010 con su complemento

analitico y el paquete SPSS v.20.0.
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» CRONOGRAMA DE TRABAJO

Julio Agosto | Septiem |Octubre |Noviem |Noviem
bre bre bre/Dici
embre

Actividades 2014

18

12 |10

1. Eleccion del tema
2. Revision bibliografica
3. Aprobacién del proyecto

4. Ejecucion

5. Andlisis e interpretacion

6. Informe final
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CAPITULO Ill: RESULTADOS

TABLA 1: Distribucion de los pacientes segun grupo de estudio y edad

Etoricoxib Ketorolaco
Edad (afos) N° % N° %
18-20 a 11 34.38% 9 28.13%
21-23 a 14 43.75% 12 37.50%
24-26 a 5 15.63% 7 21.88%
27-29 a 2 6.25% 4 12.50%
Total 32 100.00% 32 100.00%
Chi2 1.35 p= 0.72
Grados de Libertad 3 p > 0.05

FUENTE: Matriz de Sistematizacion, Victor Ochoa Rodriguez, 2014

En el estudio el grupo predominante en el cuél se realizé las Exodoncias de
Terceros Molares Retenidos para ambos medicamentos es de edad de 21 a 23
afios, seguido del grupo de 18 a 20 afos, 24 a 26 afios y 27 a 29 afios

respectivamente en forma decreciente.

P > 0.05, por lo tanto no hay diferencia significativa en cuanto a la edad de los

pacientes evaluados para el Etoricoxib y Ketorolaco.
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GRAFICO 1

Distribucion de los pacientes segun grupo de estudio y edad
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FUENTE: Matriz de Sistematizacion, Victor Ochoa Rodriguez, 2014
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TABLA 2: Promedio de edad de los pacientes sometidos a Exodoncias de

terceros molares retenidos.

Promedio de Edad
D. estandar
Minimo de Edad
Maximo de Edad

Prueba t
Grados de libertad

Etoricoxib Ketorolaco
21.69 22.22
2.84 3.26

18 18

28 28

0.68

62

0.50

FUENTE: Matriz de Sistematizacion, Victor Ochoa Rodriguez, 2014

En el estudio el promedio de edad para las Exodoncias de Terceros Molares

Retenidos fue para el Etoricoxib 21.69 afios y para el Ketorolaco 22.22 afos, siendo

para ambos casos 18 afios el minimo de la edad y 28 el maximo de la edad aceptada

para la inclusion de éste estudio.

P > 0.05, por lo tanto no hay diferencia significativa en cuanto al promedio de las

edades para el Etoricoxib y Ketorolaco.

90

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




- UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE a CATOLlCA

TESIS UCSM =  DESANTA MARIA

GRAFICO 2

Promedio de edad de los pacientes sometidos a Exodoncias de terceros

molares retenidos.
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FUENTE: Matriz de Sistematizacion, Victor Ochoa Rodriguez, 2014
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TABLA 3: Distribucién de los pacientes segun grupo de estudio y sexo

Etoricoxib Ketorolaco
Sexo N° % N° %
Femenino 15 46.88% 22 68.75%
Masculino 17 53.13% 10 31.25%
Total 32 100.00% 32 100.00%
Chi2 3.14 Glacos dc et
P 0.08 p > 0.05

FUENTE: Matriz de Sistematizacion, Victor Ochoa Rodriguez, 2014

Se observa la cantidad separada por género de pacientes que participaron en el
estudio, para Etoricoxib 53.13% fueron varones y 46.88% mujeres mientras que

para ketorolaco 31.25% fueron hombres y 68.75% mujeres.

P > 0.05, por lo tanto no hay diferencia significativa en el género de los pacientes,

tanto del Etoricoxib como el Ketorolaco.
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Distribucion de los pacientes segun grupo de estudio y sexo
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FUENTE: Matriz de Sistematizacion, Victor Ochoa Rodriguez, 2014
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TABLA 4: Distribucién de los pacientes segun grupo de estudio y piezas

extraidas

Etoricoxib
Piezas N° %
18 5 15.63%
28 3 9.38%
38 12 37.50%
48 18 56.25%
Chi2 0.49
Grados de
Libertad

w

12
14

Ketorolaco
%
9.38%
9.38%
37.50%
43.75%

P=0.92
P>0.05

FUENTE: Matriz de Sistematizacion, Victor Ochoa Rodriguez, 2014

Terceros molares retenidos ordenados por porcentajes. Se extrajeron en su mayoria

la pieza 48 para ser evaluados por ambos medicamentos en etapa post operatoria,

seguida de la pieza 38 en segundo lugar, la pieza 18 en tercer lugar para Etoricoxib

y en cuarto la pieza 28 también para Etoricoxib. En el caso del Ketorolaco las piezas

18 y 28 ocupan el tercer lugar.

P > 0.05, por lo tanto no hay diferencia significativa entre las piezas extraidas para

Etoricoxib y Ketorolaco.
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GRAFICO 4

Distribucion de los pacientes segun grupo de estudio y piezas extraidas
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FUENTE: Matriz de Sistematizacion, Victor Ochoa Rodriguez, 2014
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TABLA 5: Distribucién de los pacientes segun grupo de estudio y puntaje de
dolor en EAV (Escala Analoga Visual) durante el seguimiento

Etoricoxib

6h 24 h 48 h
Escala Analoga o 2.09 1.58
Visual promedio
Desviacion
estandar 1.31 0.90 0.78
Minimo 0.5 1 0.5
Méaximo 55 4 3
NUmero de 32 32 32
Muestra

Ketorolaco

6h 24 h 48 h
Eseell Arellogel g e 281 2.11
Visual promedio
Desviacion 1.58 1.20 1.20
estandar
Minimo 15 1 1
Méaximo 8 5 6
Ndmero de 32 32 32
Muestra
Prueba t 2.96 2.66 2.07
grados de
Libertad 62 62 62
p 0.00 0.01 0.04

FUENTE: Matriz de Sistematizacion, Victor Ochoa Rodriguez, 2014

Seguimiento del Dolor en los pacientes a las 6, 24 y 48 horas para el Etoricoxib y
Ketorolaco. En todos los periodos de seguimientos P < 0.05, por lo tanto hay
diferencia significatva en cuanto al control del dolor del Etoricoxib vs Ketorolaco,

siendo superior Etoricoxib.
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GRAFICO 5

Distribucion de los pacientes segun grupo de estudio y puntaje de dolor en
EAV (Escala Andloga Visual) durante el seguimiento
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FUENTE: Matriz de Sistematizacion, Victor Ochoa Rodriguez, 2014
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GRAFICO 5.1

Distribucion de los pacientes segun grupo de estudio y puntaje de dolor en
EAV (Escala Andloga Visual) durante el seguimiento
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FUENTE: Matriz de Sistematizacion, Victor Ochoa Rodriguez, 2014
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GRAFICO 5.2

Distribucion de los pacientes segun grupo de estudio y puntaje de dolor en
EAV (Escala Andloga Visual) durante el seguimiento
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FUENTE: Matriz de Sistematizacion, Victor Ochoa Rodriguez, 2014
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DISCUSION

El dolor demostrado por cada persona es diferente, ya que en su gran mayoria
es subjetivo. Para lograr medir correctamente el dolor de distintas personas nos
basamos en la estandarizacion y homogenizacion de la muestra. Ello quiere decir
gue si todos los pacientes examinados tienen una historia dolorosa parecida, es
decir que no hayan sufrido dolores més alla de los considerados “normales”, se
podra estandarizar a la muestra haciendo que la subjetividad para con el dolor sea
lo méas parecida posible. Para ello se evaluo a pacientes en un rango de edad de 18
a 28 afios, en el pleno de su juventud, por lo tanto teéricamente no deberian sufrir
de ninguna enfermedad de gravedad. Todo esto se confirmé en las historias clinicas

de dichos pacientes.

En el estudio realizado de los Doctores: Garcia-Harel P, y Colaboradores,
mencionado en los antecedentes investigativos, el AINE inhibidor selectivo de la
Cox-2 fue mucho mas eficaz que el keterolaco, evaluando los tiempos post
operatorios donde el dolor es por lo general mas fuerte.

Dichos trabajos tienen un resultado muy similar a los obtenidos en la presente

investigacion.

Los resultados muestran que el Parecoxib, es significativamente mas eficaz vs
el Ketorolaco en el manejo del dolor post-operatorio siendo muy semejante a los

resultados obtenidos en nuestro trabajo de investigacion.

100

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




=== . |INIVERSIDAD

(el :
TESIS UCSM =  DESANTA MARIA

En ambos estudios se utilizé analgésicos de rescate, los doctores Garcia-Harel
P, y Colaboradores utilizaron Paracetamol de 1g., habiendo necesitado de éste 12
pacientes, nosotros utilizamos Dolocordralan Forte como analgésico de rescate, en
el grupo del Etoricoxib hubo necesidad del analgésico de rescate en 2 pacientes,
mientras que, en el grupo del Keterolaco hubo necesidad del analgésico de rescate

en 13 pacientes.
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CONCLUSIONES
El presente estudio de control analgésico en etapa post-operatoria en exodoncias
de terceros molares retenidos, efectuado en pacientes de la Clinica Odontoldgica
de la Universidad Catdlica de Santa Maria efectuado en pacientes de ambos sexos
en el rango de edad de 18 a 28 afios en acuerdo a los objetivos propuestos, puedo

formular las siguientes conclusiones:

PRIMERA: Se comprob6 que el Etoricoxib es un excelente analgésico para

combatir el dolor postoperatorio en Exodoncias de terceros molares retenidos.

SEGUNDA: Se comprobé que el Ketorolaco es un buen analgésico para combatir

el dolor postoperatorio en Exodoncias de terceros molares retenidos.

TERCERA: Se confirma la mayor Eficacia del Etoricoxib sobre el Ketorolaco,

siendo en las tres etapas de evaluacion (6 horas, 24 horas y 48 horas) P > 0.05 para

el Etoricoxib.

102

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

(L :
TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

RECOMENDACIONES

* Serecomienda a los futuros tesistas que realicen un estudio a mayor escala
evaluando los efectos analgésicos del Etoricoxib en nuestra poblacion con
distintos grupos etarios para dolores de causas odontoldgicas, ya que un

estudio mas profundo de estos medicamentos es requerido.

* Se recomienda que en la Facultad de Odontolégica de la Universidad
Catdlica de Santa Maria que, en el curso de Farmacologia, se realice un
estudio en cuanto a riesgo/Beneficio y Costo/beneficio de los farmacos

estudiados, para poder brindar una mejor atencioén a los pacientes.

» Se sugiere que los profesores que trabajan en Clinica Odontoldgica de la
Universidad Catdlica de Santa Maria cuando se les presenten casos para un
mejor control del dolor se proceda al uso del Etoricoxib después de las

extracciones de terceros molares.
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ANEXOS

Anexo 1: Ficha de recoleccién de datos

Ficha N°
Grupo de estudio:
Con Etoricoxib Con Ketorolaco O

Caracteristicas de las pacientes:
Edad: afios Sexo: M O FO
Ubicacién del 3er molar Retenido: Maxilar O Pieza: Mandibular O Pieza:

EAV DOLOR A LAS 6 HORAS DEL TRATAMIENTO

Ningun dolor Maximo dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

EAV DOLOR A LAS 24 HORAS DEL TRATAMIENTO

Ningun dolor Maximo dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

EAV DOLOR A LAS 48 HORAS DEL TRATAMIENTO

Ningtn dolor Maximo dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
OBSERVACIONES
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REPOSITORIO DE

FOTOGRAFIAS

Radiografia Panoramica donde se observan Terceros Molares Retenidos

Piezas 47 y 48.
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Incision y Apertura de colgajo de colgajo
con bisturi con hoja N°15, se observa la
| pieza 48.

Incision y Apertura de colgajo con
bisturi con hoja N°15, se observa la
pieza 48.
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| Luxacion de pieza 48 con botador Recto
' mediano.

Sutura con Hilo 3/0
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