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Vanessa A. Ceyca-Castro,* Andrés G. Hach-Gémez Llanos,! Marfa de L.
Verdugo-Barraza?

!Especialidad en Endodoncia. Universidad Auténoma de Sinaloa. Sinaloa, México.
2Posgrado en Ortodoncia. Universidad Auténoma de Sinaloa. Sinaloa, México.

Recibido 15 Julio 2010; aceptado 2 Septiembre 2010.

Objetivo: Determinar cudl de los analgésicos Ketorolaco trometamina o Ibuprofeno sédico, muestra en menor tiempo,
menor percepcion de la sensacién dolorosa y cual de ellos requiere menos tomas de rescate, posterior a la terapia quirtdrgica.
Material y Métodos: El estudio fue realizado en 23 pacientes sometidos a cirugia bucal, los cuales fueron divididos
aleatoriamente en dos grupos, al primero se le administré ketorolaco y al segundo ibuprofeno. La valoracién del dolor se
realizé: antes de la intervencién, a las 4, 12, 24 y 48 horas posteriores a la cirugfa, mediante la escala visual analéga. La
medicién del nimero de analgésicos de rescate se realiz6 mediante un esquema llenado por el paciente, indicando el nimero
de tabletas tomadas por dia durante 3 dias. Resultados: Los registros del dolor mostraron que: en las primeras cuatro
horas los pacientes que tomaron Ibuprofeno manifestaron mayor dolor; EVA de 2.18 contra 1.03 del grupo de Ketorolaco, sin
significancia estadistica. A partir de las 12 horas, no se observaron diferencias importantes entre los grupos. En cuanto a la
medicacién de rescate, se observé mds eficiente al grupo de Ibuprofeno que el de Ketorolaco, (p>0.05). Conclusiones: No
se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la eficacia analgésica del ibuprofeno sédico respecto al
ketorolaco trometamina, aunque si se observé una mayor tendencia de més medicaciéon suplementaria durante las primeras
24 horas del postoperatorio en el grupo de ketorolaco y un mejor control de la sensacién dolorosa en las primeras 4 horas
posquirtdrgicas. Palabras claves: Dolor, analgésico antiinflamatorio, cirugfa oral, ibuprofeno, ketorolaco.

Objective: To determine which of the analgesic ketorolac tromethamine and Ibuprofen Sodium in the shortest time showed
lower perception of pain sensation and which one requires less footage of rescue medication, therapy after oral surgery.
Material and Methods: The study was conducted on 23 patients undergoing oral surgery were divided randomly into
two groups, the first group was administered Ketorolac and the second ibuprofen. Pain assessment was done by visual
analog scale before surgery and at 4, 12, 24 and 48 hours after surgery. Measuring the number of rescue analgesics was
performed by a full schedule the patient at home, indicating the number of tablets I take daily for 3 days. Results: The
pain described by patients on visual analogue scale showed that in the first four hours for patients who took ibuprofen had
a higher pain by an average of 2.18 EVA against 1.3 Ketorolac group, but no statistical significance . After 12 hours, there
were no significant differences between groups. Regarding rescue medication was observed generally more efficient to group
Ibuprofen than Keterolaco group, which meant no statistical difference (p> 0.05). Conclusions: We concluded that no
statistically significant differences in analgesic efficacy of ibuprofen sodium and ketorolac tromethamine, though the former
was more likely to need for supplementary medication during the first 24 hours postoperatively in the ketorolac group and
better control of the painful sensation in the first 4 h after surgery. Key words: Pain, inflammatory pain, oral surgery,
ibuprofen, ketorolac.

Introduccién optado por el uso de adyuvantes farmacolégicos para
el manejo de la sensacién dolorosa, en particular para
el drea de procedimientos quirtrgicos generales, en las
que el dolor se convierte en un aspecto importante en
el manejo integral del paciente.

La profesién odontoldgica histéricamente esta li-
gada con el dolor, por ello al transcurrir los anos se ha
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relaciones con aspectos psicoldgicos y culturales.

Ahora bien, el manejo de la sensacién dolorosa post-
operatoria, constituye un reto mds para los profe-
sionales endodoncistas, ya que en la mayorfa de las
situaciones de terapia quirirgica, los procedimientos
pueden variar, ir de menos a mas en cuanto a in-
vasién de los tejidos se refiere y ello se asocia con un
peor postoperatorio. Durante esta fase normalmente
aparecen signos y sintomas como dolor, trismo e in-
flamacién como complicaciones mds frecuentes. Por
este motivo el farmaco ideal a administrar después
de un procedimiento quirirgico deberia aliviar el do-
lor, reducir la inflamacién y el trismo, ademds de
promover la curacién y no tener efectos secundarios
indeseables.!

Para este efecto existen una gran variedad de
agentes capaces de producir un poderoso y selec-
tivo efecto en la inhibicién de la neurotransmisién
dolorosa, tanto a mnivel preclinico, en animales,
como a nivel clinico, en el ser humano. Asi, se
pueden mencionar los farmacos a-adrenérgicos, sero-
tonérgicos, colinérgicos, nitridérgicos, antidepresivos,
antiepilépticos, anestésicos locales, canabinoides, anti-
inflamatorios no esteroides, opioides.?

El empleo de antiinflamatorios no esteroideos para
el manejo del dolor estd indicado cuando se presenta
en intensidades leves a moderadas,®* y con frecuen-
cia se emplean en combinacién con opioides en el
tratamiento del dolor més severo.?

La mayorfa de AINEs empleados actualmente ac-
tdan por inhibicién de dos isoformas de la enzima Co-
clooxigenasa (Cox), enzima responsable de la sintesis
de prostanglandinas que actian como mediadores de
la respuesta inflamatoria pero también en procesos de
proteccién de la mucosa géstrica.

El riesgo de efectos secundarios graves relaciona-
dos con los AINEs puede estar aumentado en caso
de tratamiento simultdneo con dcido acetilsalicilico u
otros AINEs y el uso simultdneo de ibuprofeno o ke-
torolaco con otro AINE aumenta significativamente
el riesgo de efectos adversos digestivos (tilcera, hemo-
rragia digestiva, perforacién) por efecto acumulativo,
por tanto no deben coadministrarse.

En estudios realizados por Godoy-Villanueva,
Smaili y cols,” Torregosa S,® todos relacionados con
el manejo de la sensacién dolorosa el auxiliar de
medicién es una sencilla escala donde el paciente in-
dica el grado de dolor que siente de acuerdo a su
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percepcién individual, ahora bien para poder llevar
a cabo el manejo de la sensacién dolorosa y admin-
istraciéon de analgésicos, es crucial contar con una
buena comunicacién médico-paciente, y entender que
el grado de dolor que estd presentando el paciente se
convierte en un auxiliar diagnéstico para poder pro-
porcionar una medicacién oportuna, adecuada y en
caso necesario el proporcionarle un medicamento de
rescate, en los casos en que la sensacién dolorosa se
salga de control.

Sin embargo el dolor es siempre desagradable y por
lo tanto es una experiencia emocional, dificil de va-
lorar y por tanto de controlar. Diversos factores rela-
cionados como la falta de conocimientos y actitudes
incorrectas, se encuadran en tratamientos inadecua-
dos del dolor. Ahora bien debido a la gran cantidad
de analgésicos antiinflamatorios disponibles en el mer-
cado y las dudas razonables en cuanto a la eleccién de
uno en concreto hemos realizado un estudio en el que
el objetivo ha sido evaluar si existen diferencias en la
respuesta dolorosa tras la cirugfa entre la utilizacién
de ibuprofeno sédico en comparacién con el ketorolaco
trometamina.

1. Material y métodos

El estudio se realizé en el drea de la Especialidad en
Endodoncia de la Facultad de Odontologia, de la Uni-
versidad Auténoma de Sinaloa y con previa obtencién
del consentimiento informado de cada paciente.

El diseno de la investigacién fue un estudio cuasi
experimental, correlacional y longitudinal, se utilizé
una muestra no probabilistica, constituida por los
pacientes de tratamientos quirirgicos bucales que se
realizaron en el periodo de Agosto a Diciembre del
2009. Los criterios de inclusién fueron pacientes con
exdmenes de laboratorio de BH con recuento pla-
quetario y tiempos de coagulacién, pacientes asin-
tomaético, sintométicos, no medicados, de edades entre
los 10 a 60 afios, ambos sexos, que fueran sometidos
a cirugia bucal indicando el tipo de la intervencién
(apicectomia, hemiseccién, radisectomia, extraccién
de terceros molares impactados, quistes periapicales,
etc), y pacientes con capacidad intelectual para re-
llenar adecuadamente los formatos seleccionados.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes que en
sus estudios de laboratorio se reporte alguna anor-
malidad, alergias a los medicamentos, problemas gas-
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trointestinales con los medicamentos, pacientes que
por voluntad no deseen entrar en el control postoper-
atorio, mujeres embarazadas, pacientes consumidores
de drogas de abuso, y pacientes que hubiesen tomado
algin farmaco 24 horas previas a la intervencién.

Los criterios de eliminacién fueron: pacientes que
no continuaron con el control postoperatorio, que sus-
pendieron la medicacién antes de los tiempos requeri-
dos, y que desarrollaron algin tipo de complicacién
postoperatoria (osteitis).

Procedimiento:

Se instruyé a los pacientes para que realizaran la
toma de la medicacién con algo de comida o bebida y
no en ayunas y la administracién inicial del medica-
mento se di6 inmediatamente después de ser realizada
la cirugia bucal, antes de que pasara el efecto de la
anestesia.

La conformaciéon de los grupos de estudio fue
tomando a todos los pacientes sometidos a cirugfa
bucal de forma ambulatoria y de manera aleatoria
se distribuyeron en 2 grupos: al ler grupo (Grupo
Ketoroloco) se les administré Ketorolaco trometam-
ina en presentacién de 10mg, y tomaron 1 tableta de
10mg cada 6 horas por 4 dias, y al 2do grupo (Grupo
Ibuprofeno) se les administré Ibuprofeno sédico en
presentacién de 600mg, y tomaron 1 tableta de 600mg
cada 8 horas por 4 dias.

La evaluacién de la sensacién dolorosa se realizé en
seis momentos distintos del proceso quirirgico: antes
de la cirugfa y posterior a la misma a las 4, 12, 24, 48
y 72 horas. Dichas mediciones se realizaron via tele-
fénica o en persona, directamente al paciente. Para
la medicién de la sensacién dolorosa se utiliz6 la es-
cala de intensidad: Escala Visual Andloga (EVA), que
consiste en una linea recta en la cual se marca la in-
tensidad del dolor, habitualmente consta de una regla
de 10 cm de longitud, con las leyendas "sin dolor" y
"dolor maximo" en cada extremo. El paciente indica
en la linea el grado de dolor que siente de acuerdo a su
percepcién individual, midiendo el dolor en centime-
tros desde el punto cero (sin dolor). Y los pacientes
fueron agrupados segun la escala EVA en: dolor leve
(1 a 3), dolor moderado (4 a 6) y dolor severo (7 a
10).

En los casos en que la medicacién antes descrita no
ofreciese un buen control del dolor durante las horas
posteriores a su administracion, se instruyé al paciente
a que tomard medicaciéon de rescate la cual consistié

de paracetamol de 500mg y para este efecto tomé 1
tableta cuando lo necesité el paciente. Para la evalu-
acién de la toma de medicacion de rescate se le entregd
al paciente un formulario en el cual debia de anotar
el nimero de tabletas tomadas por dia en un periodo
de 3 dfas.

Para el analisis estadistico se utilizé el andlisis de
varianza (ANOVA) para un modelo de medidas repeti-
das con dos factores; el factor grupo y el factor tiempo.
Para comparar los grupos con respecto a variables di-
cotémicas, se utilizé la prueba ji-cuadrada o la prueba
exacta de Fisher cuando fue necesario. Y para la com-
paracién con otras variables numéricas consideradas
en el estudio se usé la prueba t-student. Los datos
obtenidos fueron analizados con el software SPSS(C)
versién 15, en todas las conclusiones se utilizé un nivel
de significancia de 0.05

2. Resultados

El estudio se realizé en 23 pacientes, los cuales se
dividieron aleatoriamente en dos grupos, al grupo Ke-
torolaco con 12 pacientes se le administré ketorolaco
trometamina y al grupo Ibuprofeno con 11 pacientes
ibuprofeno sédico. La edad promedio del grupo Ke-
torolaco fue de 33.3+£11.91 anos y la de grupo Ibupro-
feno de 28.4 + 9.6 ano, sin diferencia significativa
(p=.285). En la distribucién del género por grupo;
el 66.7% (8) mujeres en el grupo Ketorolaco contra el
58.3% (6) en el grupo Ibuprofeno; y cinco hombres en
cada grupo, sin diferencia significativa (p=.680). En
total se realizaron 14 cirugfas de 3er molar, 4 apicec-
tomias, 3 eliminaciones de torus lingual, 1 hemiseccién
de molar y un alargamiento de corona.

En promedio los resultados de EVA a las cuatro ho-
ras posterior a la cirugfa; los pacientes del grupo de
Ibuprofeno manifestaron mayor dolor; un promedio
de EVA de 2.18 contra 1.03 de Ketorolaco (p=.277).
A partir de las 12 horas, no se observaron diferen-
cias importantes entre los grupos con medias para
Ketorolaco e Ibuprofeno respectivamente a las 12 ho-
ras de .83 y .63 (p=.651), a las 24 horas de .08 y
09 (p=.952), a partir de las 48 horas de .00 y .09
(p=.307). La valoracién de la respuesta dolorosa
mediante EVA permitié observar que independiente-
mente del medicamento, en ambos casos disminuyd
significativamente el dolor, no observando diferencias
significativas (p=.335). Ver Cuadro 1 y Fig. 1.
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Cuadro 1. Anélisis de varianza para la EVA de
dolor

Suma Media

de
Fuente cuadrados Gl  cuadratica F Sig.
Tiempo 453 5 9.1 9.20 .000
Grupo 1.2 1 1.2 A7 374
Tiempo 58 5 12 122 335
Grupo

Error(Tiempo) 113.1 115 1.0
Error (Grupo) 56.8 23 2.5

Fig. 1. Medias marginales de la EVA de dolor
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Escala del Tiempo: 1= Basal, 2= 4 horas, 3=12 horas
y 4=24 horas, 5=48 horas y 6=72 horas.

Al categorizr la escala del dolor como sin dolor, do-
lor leve, dolor moderado y dolor severo, se observé
que antes de la operacién el 100% de los pacientes del
grupo de Ketorolaco no manifestaron dolor contra 1
(9.1%) del grupo de Ibuprofeno, (p=.478). A las 4
horas, 6 (50%) de los pacientes con Ketorolaco y 5
(45.5%) de Ibuprofeno no tenian dolor, 4 (34.8%) en
cada grupo con dolor leve, 2 (16.7%) de ketorolaco con
dolor moderado y 2 (18.2%) de Ibuprofeno con dolor
severo. A las 12 horas, 6 (52.2%) de los pacientes en
cada grupo estdn sin dolor, y 5 (43.5%) en cada grupo
con dolor leve y 1 (8.3%) en el grupo de Ketorolaco
con dolor moderado. A las 24 horas, solo 1 (8.7%) de
los paciente de cada grupo manifestaron dolor leve. A
las 48 y 72 horas solo 1 (9.1%) del grupo de Ibupro-
feno tenfa dolor leve. Quedando de manifiesto que
independientemente del medicamento en ambos casos
disminuye significativamente el dolor. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Niveles de dolor por grupo

Grupo
Ketorolaco Ibuprofeno
n=12 n=12
Frec. % Frec %
Eva basal
Antes Sin dolor 12  100.0% 10 90.9%
de la cirugia
Leve 0 .0% 1 9.1%
4 horas Sin dolor 6 50.0% 5 45.5%
Leve 4 33.3% 4 36.4%
Moderado 2 16.7% 0 .0%
Severo 0 .0% 2 18.2%
12 horas Sin dolor 6 50.0% 6 54.5%
Leve 5 41.7% 5 45.5%
Moderado 1 8.3% 0 .0%
24 horas Sin dolor 1 91.7% 10  90.9%
Leve 1 8.3% 1 9.1%
48 y 72 horas Sin dolor 12  100.0% 10 90.9%
Leve 0 .0% 1 9.1%
Total 12  100.0% 11 100.0%

En cuanto al analgésico de rescate consumido, de
manera general se observé més eficiente el grupo
de Ibuprofeno que el grupo de Ketorolaco, sin em-
bargo la diferencia no fue estadisticamente significa-
tiva (p>0.05). A las 24 horas un mayor porcentaje
se observo 83.3% en el grupo de Ketorolaco contra
un 63.6% en el grupo de Ibuprofeno. A las 48 horas
66.7% en el grupo de Ketorolaco contra un 45.5% en
el grupo de Ibuprofeno y finalmente a las 72 horas
15.7% de Ketorolaco y 16.7% de Ibuprofeno. Sin que
existieran diferencias entre los grupos. (Cuadro 3)

Cuadro 3. Distribucién de frecuencias de nimero
de tomas de paracetamol

Grupo

Ketorolaco Ibuprofeno

Frec. % Frec % Sig.

24 horas 0 tomas 2 16.7% 4 36.4% .371
1-2 tomas 10 83.3% 7 63.6%

48 horas 0 tomas 4 33.3% 6 54.5% .414
1-2 tomas 8 66.7% 5 45.5%

72 horas 0 tomas 11 84.3% 10 83.3% 1.000
1-2 tomas 2 15.7% 2 16.7%
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3. Discusién

Sélo desde hace poco tiempo se ha considerado e-
sencial la relacién entre el dolor y otros aspectos fisi-
cos, psicolégicos y sociales de la enfermedad en el
manejo del dolor que disminuye cuando se da al en-
fermo una adecuada explicacién previa a un proced-
imiento doloroso, se le habla de su naturaleza tem-
poral, se consigue mejorar el sueno, se dialoga sobre
los temores y miedos, se resuelven problemas emo-
cionales, se emplea la relajacién y las actividades ocu-
pacionales y se mantiene contacto con la familia y
amigos.

Generalmente, se menciona que existe un mayor do-
lor tras la extraccién quiridrgica del tercer molar infe-
rior debido a su posicién anatémica y por el grado de
invasién a los tejidos. Sin embargo hay estudios como
el de Van Gol? y Fischer'® que refieren que la severi-
dad de dolor tras la extracciéon de molares incluidos no
parece estar relaciona con el tipo de incisién o la can-
tidad de osteotomia, sino mas bien puede estar rela-
cionada con el tipo de sutura de la herida y que esta
puede influir en la aparicién de dolor. No obstante
no debemos de olvidar que los pacientes tienen dis-
tinta respuesta al trauma quirirgico, en nuestro caso,
como realizamos distintos procedimientos quirirgicos
que si bien comparten un cierto grado de osteotomia
y técnica quirirgica, nosotros no analizamos si hay
variacién en la respuesta de dolor ante los distintos
proceso quirirgicos en cuanto a invasiéon de tejidos se
refiere (tipo de colgajo, cantidad de hueso eliminado,
tiempo de intervencién, tipo de sutura, etc). Por otro
lado estudios Amin y Laskin!! no encontraron relacién
entre el dolor y el tiempo de intervencién. Bailey y
col' no encontraron relacién entre el tipo de colgajo
ni la cantidad de hueso eliminado y Notholt!? men-
ciona que el tiempo de intervencién no influye en el
dolor postoperatorio. Respecto a que si el tipo de su-
tura influye en la aparicién de dolor se menciona que
todos los tipos de suturas generan un grado de in-
flamacion que puede ir de minimo o extremadamente
bajo, a moderado.' Sin embargo aun queda la incer-
tidumbre si el tipo de sutura o bien el procedimiento
de la colocacion de la sutura puede influir en la apari-
cién de dolor.

Ahora bien en el tratamiento del dolor agudo, se
emplean principalmente los analgésicos AINES como
los derivados de los dcidos propiénicos ya que por sus

propiedades farmacocinéticas son los indicados en este
tipo de dolor. En la actualidad, la mayor parte de
los ensayos clinicos efectuados para comparar la efica-
cia analgésica de diferentes farmacos, emplean como
farmaco de referencia el ibuprofeno por su capacidad
analgésica y su buena tolerancia, ademds de estar casi
exento de complicaciones o efectos secundarios.!® La
caracteristica general de los AINEs es que son ex-
celentes analgésicos y antiinflamatorios, superiores al
paracetamol para dolores de mayor intensidad y con
componente inflamatorio. Por ejemplo el ibuprofeno
tiene un perfil de analgesia que casi duplica el del
paracetamol (NNT= 2,7). Especificamente para los
efectos adversos gastrointestinales, que han sido los
mds estudiados, se ha encontrado que el poder gas-
trolesivo no es semejante para todos los antiinflama-
torios. El menor lugar en la escala para este efecto
adverso entre los inhibidores equivalentes de la COX-
1y COX-2 lo tiene el ibuprofeno a dosis habitual, con
un riesgo relativo de efectos adversos es de 1,09 a 1,25
en relacién al acetaminofen.'6

En estudios realizados por Vicenc Esteller'® y Vic-
tor Hernsndez!” queda de manifiesto la efectividad
de los AINES derivados de los dcidos aril-propiénicos
y acético en sus estudios se llegé a observar resul-
tados parecidos tras la administracién de ibuprofeno
y ketorolaco quedando demostrada la eficacia anal-
gésica de ambas sustancias en comparacién a sustan-
cias como diclofenaco sédico y buprenorfina. Por lo
que cabe mencionar que en nuestro estudio nos en-
contramos que ante la administraciéon de ibuprofeno
o de ketorolaco la respuesta serd similar en el control
de la sensacién dolorosa no mostrando una diferencia
significativa entre ambas sustancias.

Normalmente el grado de inflamacién tras la inter-
vencién quirdrgica estd en relacién con la dificultad
quirirgica, el tiempo de la intervencién asi como el
nivel de defensas del paciente. Jiménez Martinez,'®
menciona que habitualmente, el médximo dolor se pre-
senta el mismo dia de la intervencién, mientras que
la inflamacién alcanza su punto méaximo a las 48 ho-
ras. En nuestro estudio, la incidencia de inflamacién
es estimada en funcién de las impresiones subjetivas
personales, pero el grado de inflamacién no fue mo-
tivo de estudio. Sin embargo la inflamacién puede
explicarse porque la técnica quirirgica en si que se re-
aliza, en la mayoria de los casos, comprende colgajos
mucoperiésticos con descargas, provocando un mayor
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traumatismo de los tejidos blandos, que pueden llegar
a fondo de vestibulo y por tanto en la fase postop-
eratoria, exista un mayor edema local dando lugar a
inflamacién y asf mismo a dolor agudo.

Finalmente es especialmente controvertido el hecho
de iniciar la administracién de analgésicos de forma
preoperatoria. Existe una tendencia actual a em-
pezar el tratamiento de forma md&s precoz que en el
pasado, y esto es debido a que se ha demostrado que es
posible prevenir el dolor postoperatorio casi por com-
pleto efectuando una premedicacién analgésica. La
administracién profildctica de analgésicos ha sido em-
pleada en muiltiples ensayos clinicos para evaluar el
dolor postoperatorio, la inflamacién y la apertura bu-
cal. En nuestro caso, al tratarse de un estudio en
el que se realizaron extracciones quirirgicas, hemisec-
ciones, apicectomias, eliminacién de torus lingual y
etc, se procuré que todo los participantes del estudio
estuvieran 48 horas sin tomar analgésico alguno pre-
vio a la intervencién quirtdrgica y estadisticamente el
95.7% de los participantes ingresaron sin dolor y solo
un paciente que seria el 4.3% senal6 tener dolor leve
antes de la intervencién quirtrgica. La administracion
inicial del medicamento para efectos de nuestro estu-
dio se dio inmediatamente después de ser realizada la
cirugia bucal antes de que pase el efecto de la aneste-
sia. La indicacién para esto es de que lo tome antes
de que pase el efecto del anestésico o sea antes de
que inicie el dolor ya que esto funciona algo similar
a tomar el analgésico antes de la cirugfa por lo que
el paciente puede cursar sin ningin dolor postopera-
torio, en cambio si lo toma ya que empezé a doler el
resultado daria diferente y en nuestros resultados hu-
biera mostrado més casos de dolor moderado a severo
durante el postoperatorio.

4. Conclusiones

Lo encontrado en este estudio en cuanto a la accién
analgésica del ibuprofeno y ketorolaco es que: ambas
sustancias tuvieron similar control de la sensacién do-
lorosa posquirirgica y no existié una diferencia es-
tadisticamente significativa en cuando a su eficacia
analgésica. (p>0.05)

Generalmente, fue necesaria la administracién de
analgésico adicional antes de cumplir las 48 horas para
ambos grupos de estudio, sin embargo, para las 72 ho-
ras el requerimiento de analgésico adicional fue de 2

pacientes por grupo, sin adquirir importancia signi-
ficativa.

Quedé de manifiesto que la incidencia de dolor se
presento en la mayorfa de los casos en las primeras
12 horas, siendo un dolor leve y en similar numero de
pacientes para los dos grupos estudiados, pero cabe
destacar, que los dos grupos de estudio estadistica-
mente mostraron mayor porcentaje de pacientes sin
dolor desde las primeras horas de estudio y asi con-
tinuo durante todos los periodos de medicién.

Referencias

1. Seymour RA, Walton JG. Pain control after
third molar surgery. Int J Oral Surg 1984;
13:457-85.

2. Cashman JN. The mecanisms of action of
NSAIDs in analgesia drugs (Suppl): 1996; 52:
13-23.

3. Gutiérrez-Galindo G, Cadena-Afanandor L.
Breve resena histérica sobre el estudio del do-
lor. Medunab, Bucaramanga, Colombia, Facul-
tad de Medicina, Universidad de Bucaramanga,
Ne¢ 10, 2001: 2-5.

4. Canas M, Buschiazzo H. Antiinflamatorios
no esteroideos inhibidores especificos de la
cicloxigenasa-2 (Cox 2): los coxib. Area Far-
macologica, Ano VI, N° 65, 2001: 8-10.

5. Dahl JB, Kehlet H. Non-steroidal anti-
inflammatory drugs: rationale for use in severe
postoperative pain. Br J Anaesth 1991;66:703-
12.

6. Godoy-Villanueva CV, Interaccién analgésica de
paracetamol y nimesilide en dolor experimental
térmico agudo, Trabajo de Investigacién requi-
sito para optar al titulo de cirujano dentista,
Universidad de Chile, Facultad de Medicina,
Facultad de Odontologia, Santiago — Chile 2006.

7. Smaili N, Smaili B, Baez D, Somaza P, Hur-
tado F., Smaili N. Manejo del dolor agudo en
el postoperatorio. Revista de medicina interna
y medicina critica, Volumen 1, Nimero 3, Julio
2004.

Rev Med UAS Nueva época; Vol. 1: No. 4. Octubre - Diciembre 2010



Ceyca-Castro VA

Revista Médica de la UAS 11

8.

10.

11.

12.

13.

14.

Torregosa S. Medicién del dolor. Boletin Esc.
De Medicina, P. Universidad Catdlica de Chile,
vol 23, n° 3, 1994.

. Van Gol AV, Ten Bosch JJ, Boering G. Clinical

consequences of complaints and complications
alter renoval of mandibular third molar. Int J
Oral Surg 1977;6:29-37.

Fisher SE, Frame JW, Rout PG, Mc Enter-
gart DJ. Factors affecting the onset and severity
of pain following the surgical renoval of unilat-
eral impacted mandibular third molar teeth. Br
D _ent J 1988;164:351-4.

Amin MM, Laskin DM. Prophylactic usse of in-
domethacin for prevention of postsurgical com-
parations after remover of impacted third mo-
lars. Oral Surg. 1983;55:448-51

Bailey BMW, Zaki G, Rotman H, Woodwards
RT. A double-blind comparative study of solu-
ble aspirin and diclofenac dispensible in the con-
trol of postextraction pain after removal of im-
pacted third molar, Int J Oral Maxillofac Surg.
1993;22:238-41.

Norton SE, Treatment of acute pain following
removal of mandibular third molar. Use of
the dental pain model in pharmacological re-
search and deelopment of a comparatible animal
model. Int J Oral Maxillofac Surg. 1998;27:1-
41.

O Neal R. Suture and techniques. Rapid Sci-
ence Publishers. 1997: 89-95.

15.

16.

17.

18.

19.

Esteller-Martinez ~ V,  Paredes-Garcia  J,
Valmaseda-Castellén E, Berini-Aytés L, Gay-
Escoda C. Eficacia analgésica del diclofenaco
sédico vs ibuprofeno después de la extraccion
quiridrgica de un tercer molar inferior incluido.
Med. Oral. Patol. Oral Cir. Bucal. 2004;9:444-
53.

Alvarez-Uribe FE. Sistema Integral. CES Med.
1998; 12 (1): 42-48.

Hernandez-Mérquez VM, Toranzo-Ferndndez
JM, Lara-Guevara FJ. Estudio comparativo en-
tre ibuprofeno, buprenorfina, ketorolac en el
control postoperatorio del dolor en la remocién
de terceros molares. Revista ADM, volumen
LIII, n° 2 1996:99-102.

Jiménez-Martinez E, Gasco-Garcia C, Arrieta-
Blanco JJ, Gémez del Torno J, Bartolomé-Villar
B. Study of the analgesic eficacy of dexketopro-
fen trometamol 25mg. vs. ibuprofen 600mg. Af-
ther their administration in patients subjected
to oral surgery. Med Oral 2004;9:138-48.

Penarrocha M, Marco MD, Sanchis JM,
Estarelles R, Gay C, Bagdn JV. Estudio del
postoperatorio tras la extraccién quirtrgica de
100 terceros molares inferiores impactados en
relacién a la dificultad del acto quirirgico. Av
Odontoestomatol 2000;16:377-82.

Rev Med UAS Nueva época; Vol. 1: No. 4. Octubre - Diciembre 2010



