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Listado de abreviaturas

AA: Acido araquidonico.

ACH: Acetilcolina.

AINE: Analgésico, antiinflamatorio no esteroideo.
ASA: American Society of Anesthesiologists.

ATP: Adenosintrifosfato.

AUCs: Area under the curve (area bajo la curva)
COX: Ciclooxigenasa.

CV: Cardiovascular.

CYP2C9, CYP2D6 y CYP3A4: enzimas hepaticas.
DMT: Desordenes temporomandibulares.

EAM: Efectos adversos medicamentosos.

ECA: Enzima convertidora de angiotensina.

EDS: Escala descriptiva simple.

Etal: Y otros

EVN: Escala verbal numérica.

FA2: Fosfolipasa.

Gl: Gastrointestinales.

IASP: International Association for the Study of Pain

INR: (International Normalized Ratio) mide el tiempo que toma la sangre en
coagularse.

K+: Potasio.

LOX: Lipooxigenasa.
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Mg: Miligramos.

NA: Noradrenalina.

Na+: Sodio.

PGs: Prostaglandinas.

pH: Potencial de hidrogeno.

RAM: Reacciones adversas medicamentosas.
SNC: Sistema nervioso central.

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences. (Programa estadistico para las
ciencias sociales)

TX: Tromboxanos.

VAS: Escala visual analoga.
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Introduccion

El dolor es definido por la IASP (International Association for the Study of Pain),
como una experiencia sensorial y emocional no placentera asociada con un dafo
tisular actual o potencial, o descrita en términos de ese dafio. Por su parte el dolor
agudo es un dolor de reciente aparicion y probable limitada duracién. (1)

El dolor postquirtrgico después de la extraccion del tercer del tercer molar inferior
suele ser de corta duracién, y alcanza su méaxima intensidad en el periodo
postoperatorio temprano (primeras 24 horas), mientras que la inflamacion tiene su
punto maximo entre las 48-72 horas después de la intervencion. Es a menudo facil
de controlar con analgésicos del grupo de los AINE. Es una experiencia
meramente subjetiva del paciente, influenciada por multitud de factores como la
edad, nivel cultural y educacional, experiencias dolorosas previas, umbral doloroso
y tolerancia, que hacen que su objetivacion sea dificil. (2), (3)

El meloxicam es un AINE perteneciente al grupo de los acidos endlicos y es un
derivado oxicam, estrechamente relacionado con el piroxicam. Este farmaco
posee cualidades antiinflamatorias, analgésicas y antipiréticas, con una baja
incidencia de efectos secundarios gastrointestinales. Su mecanismo de accion
estd relacionado con la inhibicion selectiva, a dosis terapéuticas, de la
ciclooxigenasa (COX2). (4)

Los conocimientos actuales sobre la fisiopatogenia del proceso inflamatorio y los
datos derivados de la evidencia cientifica, han apoyado la idea de administrar la
medicacion antes de que se liberen los mediadores implicados y de que
desaparezca el efecto del anestésico utilizado, con el fin de aumentar la eficacia
del farmaco. En nuestro campo, esta administracion preventiva del antiinflamatorio
consistird en adelantar unas horas la ingesta del mismo para conseguir niveles
plasmaticos adecuados en el momento en que comience la liberacion de
mediadores, evitando por tanto la practica clasica de ingerir la primera dosis del
farmaco algunas horas después del final del acto quirdrgico, cuando comienza el
dolor.(5)

Esto motiva la busqueda de planes analgésicos alternativos que permitan controlar
el dolor en los pacientes en el periodo postoperatorio de una manera efectiva y
segura. La premedicacion con meloxicam es una excelente alternativa para el
control del dolor e inflamacion asociada a la exodoncia del tercer molar retenido,
esto estd documentado en la literatura (3,4), pero en Nicaragua no existe


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%81cido_en%C3%B3lico&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Oxicam&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Piroxicam
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciclooxigenasa
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evidencia del uso de este medicamento implementado en cirugias del tercer molar
inferior.

El objetivo de este estudio fue determinar la efectividad de la premedicacion
analgésica con meloxicam en pacientes sometidos a cirugias del tercer molar
inferior, en las clinicas de la facultad de odontologia UNAN-Le6n, en el periodo de
Agosto-2011 a Febrero-2012.

Se realiz6é un estudio descriptivo —prospectivo en 30 pacientes, con el propésito de
demostrar la efectividad de la premedicacién analgésica con meloxicam, en este
tipo de cirugias. Se realizé en pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién del estudio. Todos los pacientes dieron su consentimiento informado por
escrito. A cada paciente se le entregd una ficha de recoleccion donde hace
constar los datos generales de cada paciente, valoracion del dolor en las primeras
24 horas postquirargicas, utilizando la escala verbal numérica y la presencia de
reacciones adversas. Se les proporcion6 3 capsulas de meloxicam de 15 mg
(lacox), se les proporcion6 una capsula una hora antes de la cirugia, luego 1 cada
24 horas por dos dias mas.

Se observo que el dolor més frecuente fue el dolor leve. La intensidad del dolor fue
decreciendo en las primeras 24 horas del postoperatorio, reflejando efectividad y
gue la presencia de reacciones adversas fueron de baja intensidad.

Esta investigacion se realiz6 con el propésito de contribuir al establecimiento de
un manejo efectivo del dolor postoperatorio, controlando el dolor generado por
este tipo de procedimientos quirdrgicos, evitando que influya en el comportamiento
y la calidad de vida de los pacientes.
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Antecedentes

S. A. F. De Menezes et al. en su estudio " Efficacy of nimesulide versus
meloxicam in the control of pain, swelling and trismus following extraction of
impacted lower third molar (eficacia de nimesulide versus meloxicam en el control
del dolor, inflamacién, y trismo tras la extraccion del tercer molar inferior
impactado) Salvador, Bahia, Brazil-2010; Evaluaron la eficacia de 100 mg de
nimesulide frente a 7,5 mg de meloxicam en el control del dolor, inflamacién y
trismo, después de la exodoncia de terceros molares inferiores, Concluyendo que
el control del dolor fue similar en ambos grupos de tratamiento, Nimesulide fue
mas eficaz en el control de la inflamacion y trismo después de la exodoncia de
terceros molares inferiores.(6)

Aoki.T et al. En su investigacion “Premedication with cyclooxygenase-2 inhibitor
meloxicam reduced postoperative pain in patients after oral surgery’
(premedicacion con meloxicam inhibidor de la ciclooxigenasa-2 reduce el dolor
postoperatorio en pacientes después de cirugia oral) Isehara, Kanagawa, Japan-
2006; se evalud en un ensayo controlado aleatorio a los pacientes sometidos a cirugia
unilateral del tercer molar inferior después de la premedicacion por via oral de 10 mg de
meloxicam. Demostrando que en los pacientes premedicados con 10 mg de meloxicam
reduce el dolor postoperatorioy que necesitaban menos analgésicos que el grupo
control.(7)

Isiordia — Espinoza, et al. En su investigacion “pre-emptive analgesic
effectiveness of meloxicam versus tramadol after mandibular third molar surgery”
(analgesia preventiva efectividad del meloxicam vrs tramadol después de la cirugia
del tercer molar inferior) San Luis Potosi, México-2012. Compararon la eficacia
analgésica preventiva de 15 mg de meloxicam y 50 mg de tramadol después de la
cirugia del tercer molar mandibular; llegando a la conclusién que los paciente que
recibieron 15mg de meloxicam preoperatorio ( 50 minutos antes ) tenia menos
dolor y menor consumo total de analgésicos que los que recibieron 50 mg de
tramadol preoperatoria.(8)
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A.M. Calvo et al. en su estudio “"Analgesic and anti-inflammatory dose-response
relationship of 7.5 and 15 mg meloxicam after lower third molar removal: a double-
blind, randomized, crossover study ““(analgésicos y antiinflamatorios relacion dosis
respuesta de 7.5mg and 15 mg de meloxicam después de la extraccion del tercer
molar inferior: doble ciego, aleatorizado, estudio cruzado) Sao paolo-Brazil 2007,
evaluaron la eficacia clinica por via oral de 7.5 Y 15 mg de meloxicam en
pacientes después de la extraccion del tercer molar inferior con anestesia local,
llegando a la conclusién que el dolor postoperatorio, trismo y la inflamacion, en los
pacientes a los que se les realiz6 extraccibn del tercer molar inferior sin
osteotomia, puede ser controlada con éxito por un régimen de dosis de 7.5 mg de
meloxicam una vez al dia y cuando el dolor es mas agresivo a causa de realizarse
osteotomia en la cirugia es aconsejable 15 mg de meloxicam una vez al dia.(9)
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Objetivos

Objetivo general

Determinar la efectividad de la premedicacién analgésica con meloxicam
en pacientes sometidos a cirugias del tercer molar inferior.

Objetivos especificos

1. Medir la intensidad del dolor postoperatorio en los pacientes que se les
fue administrado meloxicam como analgésico preventivo en funcion del
tiempo.

2. Determinar la efectividad analgésica del uso del meloxicam administrado
en el periodo prequirdrgico, en funcion de la intensidad del dolor
postoperatorio.

3. Identificar presencia de reacciones adversas del meloxicam en los
pacientes en estudio.
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Marco tedrico
Dolor

El dolor es definido por IASP (international Association for the study of Pain),
como “una sensacion y experiencia sensorial desagradable asociada con un dafio
tisular real o potencial o descrita en términos de tal dafio”.

El dolor es un mecanismo muy complejo que estd determinado por dos
componentes; un componente discriminativo-sensorial (nocicepcion), que se
refiere a la percepcion y la deteccion de estimulos nocivos, e incluye la intensidad,
localizacion, duracién, patrén temporal y calidad del dolor. EI segundo componente
es el afectivo-emocional, que es la relacion entre el dolor y el estado de animo, la
atencion y el aprendizaje al dolor, la capacidad para hacer frente y tolerar el dolor,
asi como su racionalizacion. Cada uno de estos componentes esta mediado por
mecanismos cerebrales separados pero interactivos. (10)

Clasificacion

El dolor puede ser agudo o crénico, neoplasico y no neoplasico. Esta division tiene
obvias implicancias en torno a la etiologia, mecanismos, fisiopatologia,
sintomatologia y funcion biolégica. Sin embargo, quizas de mayor importancia son
las implicadas de tipo diagndstico y terapéutico.

Dolor agudo: Aquel causado por estimulos nocivos desencadenados por heridas
o enfermedades de la piel, estructuras somaticas profundas o visceras. También
puede deberse a una funcion anormal de mdsculos o visceras que no
necesariamente produce dafio tisular efectivo, aun cuando su prolongacién podria
hacerlo. Si bien los factores psicologicos tienen una importantisima influencia en la
manera en que se experimenta el dolor agudo, con raras excepciones éste no
obedece a causas psicopatologicas o ambientales. Esto contrasta con el dolor
cronico, en el que estos factores juegan un papel principal. EI dolor agudo
asociado a una enfermedad previene al individuo de que algo anda mal. En
algunos casos, el dolor limita la actividad, previniendo un dafio mayor o ayudando
a la curacion. Sin embargo, el dolor agudo persistente e intenso puede ser
deletéreo en si mismo, con efectos potencialmente dafiinos que se manifiestan
con una respuesta neuroendocrina generalizada y a nivel de diversos sistemas.
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Dolor cronico: La persistencia del estimulo, de la enfermedad, o de ciertas
condiciones fisiopatoldgicas, puede conducir al establecimiento de un dolor
cronico. Bonica lo define como aquel dolor que persiste por mas de un mes
después del curso habitual de una enfermedad aguda o del tiempo razonable para
gue sane una herida, o aquel asociado a un proceso patol6gico crdnico que causa
dolor continuo o recurrente. El dolor crénico tiene efectos fisiologicos, psicolégicos
y conductuales sobre el paciente y su familia, ademas de un costo social enorme.
Podria decirse que mientras el dolor agudo es un sintoma de una enfermedad o
traumatismo, el dolor crénico constituye una enfermedad en si mismo. La mayoria
de los pacientes con dolor cronico no manifiestan las respuestas autonémicas y el
patron neuroendocrino caracteristicos del dolor agudo, a menos que existan
exacerbaciones. Cuando el dolor es continuo o casi continuo, la respuesta se
extingue, apareciendo diversos cambios, muchos de ellos desencadenados por la
inactividad que se observa frecuentemente en los pacientes con dolor crénico. Hay
pérdida de masa y de coordinacibn muscular, osteoporosis, fibrosis y rigidez
articular. La menor fuerza muscular puede llevar a una alteracion respiratoria
restrictiva. Hay un aumento de la frecuencia cardiaca basal y una disminucion de
la reserva cardiaca. En el sistema digestivo se observa una disminucién de
motilidad y secrecidn, constipacion y desnutricion. Con frecuencia se observa
retencion urinaria e infeccion. También suele haber depresion, confusion,
alteraciones del suefio y disfuncién sexual. La respuesta inmunitaria esta alterada
por el estrés y la desnutricion. Estas consecuencias fisicas y psicoldgicas,
frecuentemente devastadoras, pueden observarse en practicamente todos los
pacientes con dolor crénico. Es obvio entonces que no se puede hablar de dolor
cronico benigno, en contra posicion al dolor asociado a cancer, sino que es
preferible referirse a dolor crénico no oncoldgico y dolor crénico oncolégico. El
dolor puede ser primariamente somatico, neuropatico y/o psicogénico:

- Dolor somético: Es aquel que aparece cuando un estimulo potencialmente
dafino para la integridad fisica, excita los receptores nociceptivos. Estrictamente,
debiera incluir el dolor originado en cualquier parte del cuerpo que no sean nervios
0 sistema nervioso central; sin embargo, frecuentemente se habla de dolor
somatico propiamente tal cuando los receptores estan en la piel, musculos o
articulaciones, y de dolor visceral cuando los receptores activados por el estimulo
estan en una viscera. El dolor somatico es habitualmente bien localizado y el
paciente no tiene grandes dificultades en describirlo. El dolor visceral, en cambio,
es frecuentemente menos localizado y puede ser referido a un area cutanea que
tiene la misma inervacion. Por ejemplo, el estimulo de receptores en el miocardio
activa aferentes viscerales que terminan en los cuatro primeros segmentos
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medulares toracicos; esta informaciéon converge sobre la misma neurona que
recibe los estimulos cutaneos, por lo que el dolor es referido muchas veces al
hombro y brazo izquierdos. La activacion crénica de estos elementos puede
evocar dolor referido, efectos simpaticos locales, contracciones musculares
segmentarias y cambios posturales.

- Dolor neuropatico: Es el que resulta de lesiones o alteraciones cronicas en vias
nerviosas periféricas o centrales. Puede desarrollarse y persistir en ausencia de
un estimulo nocivo evidente. El paciente frecuentemente usa términos poco
usuales para describirlo, por ser una experiencia nueva. Los sintomas pueden ser
focales o0 mas generalizados. Caracteristicamente, el sintoma se presenta como
una sensacion basal dolorosa o0 quemante (disestesia), con hiperalgesia
(respuesta exagerada) o percepcion de un estimulo cualquiera como doloroso
(alodinia).

- Dolor psicogénico: Ocurre cuando el paciente describe problemas psicoldgicos
como ansiedad o depresion en términos de dafio tisular, verbalmente o a través de
su comportamiento. Si bien el dafio puede o pudo existir, el problema central es la
amplificacion y distorsion de esos impulsos periféricos por el estado psicoldgico.
(11)

Fisiopatologia del dolor

El dolor aparece siempre que cualquier tejido resulta dafiado y hace que el
individuo reaccione aportando el estimulo doloroso incluso una actividad tan
sencilla como estar sentado durante un periodo prolongado sobre el isquion puede
provocar una destruccion tisular debido a la ausencia de flujo sanguineo en la piel
gue quede comprimida por su cuerpo.

La misién del receptor sensitivo es captar el estimulo doloroso, transformarlo en
corriente eléctrica y transmitirlo a las fibras nerviosas para que sea conducido a
los centros cerebrales superiores. A su vez los receptores pueden ser estimulados
tanto por agentes quimicos como mecanicos.

Cuando por la accion de cualquier estimulo el nociceptor se estimula, se origina un
impulso nervioso que se transmite a través de las fibras sensitivas. Pero la
corriente nerviosa no se transmite directamente de una fibra a otra sino que
precisa de una sustancia quimica especial que es liberada al extremo de una y
captada por la siguiente, a esta sustancia se le denomina neurotransmisor
(acetilcolina, noradrenalina, dopamina, aminoacidos, neuropéptidos y encefalinas).



EFECTIVIDAD DE LA PREMEDICACION ANALGESICA CON MELOXICAM EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIAS DE TERCEROS MOLARES INFERIORES

El mensaje de la sensacion dolorosa llega a la corteza cerebral a través de una
neurona de tercer orden, como hemos dicho con anterioridad, en dicha
localizacién se hace consciente.

Fisiopatologia de la inflamacion

Cuando se produce una lesion tisular, ya sea debida a bacterias, traumatismos,
sustancias quimicas, calor o cualquier otro fendbmeno, los tejidos lesionados
liberan multiples sustancias que dan lugar a cambios secundarios espectaculares
en los tejidos vecinos no lesionados. Este complejo de cambios tisulares se llama
inflamacién.

La inflamacion se caracteriza por: 1l.la vasodilatacion de los vasos sanguineos
locales, con el consiguiente exceso de flujo sanguineo local; 2. El aumento de la
permeabilidad de los capilares , lo que permite la fuga de grandes cantidades de
liquido hacia los espacios intersticiales; 3. A menudo la coagulacién del liquido en
los espacios intersticiales por cantidades excesivas de fibrinGgeno y otras
proteinas que salen de los capilares; 4. La migracion de un gran numero de
granulocitos y monocitos al tejido, y 5. La tumefaccion de las células tisulares.
Algunos de los muchos productos tisulares que provocan estas reacciones son la
histamina, la bradicinina, la serotonina , las prostaglandinas, varios productos de
reaccion diferentes del sistema del complemento, los productos de reaccion del
sistema de coagulacion de la sangre y mdultiples sustancias llamadas linfocinas,
gue liberan los linfocitos T sensibilizados. Varias de estas sustancias activan con
fuerza el sistema macrofagico y en pocas horas los macréfagos comienzan a
devorar los tejidos destruidos.

Neuroquimica del dolor

Muchas clases de estimulos provocan dolor, como los estimulos mecéanicos,
térmicos y quimicos. Algunas sustancias que alteran el dolor quimico son:
bradicinina, la serotonina, la histamina, iones potasio, los acidos, la acetilcolina, y
las enzimas proteoliticas, ademas las prostaglandinas y las sustancias P
aumentan la sensibilidad de las terminaciones nerviosas del dolor, pero no la
excitan de manera directa.

Las sustancias quimicas estimulan sobre todo el dolor sordo y molesto, que
aparece después de una lesion tisular. (12)

Conduccion del impulso: el potencial transmembrana en reposo se establece por
la elevada permeabilidad al k+ de la membrana axonica esta a su vez asociada
con la escasa permeabilidad al Na + y a su expulsiéon activa de la neurona.
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La estimulacion o llegada del impulso eléctrico produce el incremento repentino
del conductancia del Na lo que lleva a la despolarizacién y disparo; los iones de k
se desplazan en la direccion del gradiente de concentracion y tiene lugar la re
polarizacion.

Liberacion del transmisor: el transmisor (excitador o inhibidor) se almacena en las
terminaciones nerviosas pre sinapticas dentro de las vesiculas sinapticas.

El proceso de liberacién lo modula el transmisor en si mismo y otros agentes
mediante la activacion de receptores especificos localizados en la membrana pre
singptica. (13)

Mediciéon del dolor

El dolor, como toda experiencia emocional es subjetivo; solo el propio paciente
conoce su dolor y cuanto le duele, por ello, toda valoracion del mismo debe
atender necesariamente el informe del paciente.

En la actualidad las escalas descriptivas simples u ordinales, las escalas
analdgicas y los métodos compartimentados parecen constituir un método valido y
simple para determinar el grado de dolor. La medicion subjetiva simple aborda el
dolor desde un concepto unidimensional, como un fendmeno unitario, y por tanto
mide tan solo su intensidad.

Los resultados de cada método constituyen una magnitud especifica de la
intensidad del estimulo, que casi siempre es una aproximacion, debido a que el
umbral de dolor no es un evento discreto, sino una funcion de probabilidad. El
criterio individual para atribuir una calificacion de dolor a una sensacion especifica
presenta variaciones tanto intra como interindividuales.

Otra caracteristica es que estos métodos asumen que el sujeto puede cuantificar
la sensacion evocada en una escala de dolor. Las respuestas comunes incluyen
escalas de categorias discretas, que pueden ser numéricas (0-10), o verbales
(suave, moderado, severo); asi como respuestas de dimensién continua como la
escala visual analdgica (VAS).
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ESCALAS UNIDIMENSIONALES DE VALORACION DEL DOLOR

Escala numérica (0= Ausencia de Dolor, 10= Dolor de Maxima Intensidad)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Escala Descriptiva Verbal: elegir la categoria que mas se ajuste a la intensidad
actual del dolor.

Ausencia de Dolor Dolor Leve Dolor Moderado Dolor Intenso

Escala Analdgica Visual (VAS): marcar con una X el lugar que corresponda a lo
largo de la linea.

Ausencia de Dolor I Dolor Insoportable

La “Escala Numérica” es una de las mas comunmente empleadas. El paciente
debe asignar al dolor un valor numérico entre dos puntos extremos (0 a 10). Con
este tipo de escala el dolor se considera un concepto unidimensional simple y se
mide s6lo segun su intensidad. La escala es discreta, no continua, pero para
realizar analisis estadisticos pueden asumirse intervalos iguales entre categorias.
Es util como instrumento de medida para valorar la respuesta a un tratamiento
seleccionado.

La “Escala Descriptiva Simple” (EDS) o de valoracién verbal. Representa el
abordaje méas basico para medir el dolor, y generalmente es util para el
investigador, debido a lo facil de su aplicacion. También considera el dolor de un
modo unidimensional (p.ej., no dolor / leve moderado/ intenso). A cada uno de
estos términos se les asignha una puntuacién entre 0: no dolor, y 4: dolor intenso,
de cara al tratamiento estadistico de los resultados y a la valoracion practica del
mismo.
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La “Escala Visual Analdgica” (VAS), Es el método de medicion empleado con mas
frecuencia en muchos centros de evaluacion del dolor. Consiste en una linea de
10 cm que representa el espectro continuo de la experiencia dolorosa. La linea
puede ser vertical u horizontal y termina en angulo recto en sus extremos. Sélo en
los extremos aparecen descripciones, “no dolor” en un extremo y “el peor dolor
imaginable” en el otro, sin ninguna otra descripcidon a lo largo de la linea. Su
principal ventaja estriba en el hecho de que no contienen nimeros o palabras
descriptivas. Al paciente no se le pide que describa su dolor con palabras
especificas, sino que es libre de indicarnos sobre una linea continua la intensidad
de su sensacion dolorosa en relacion con los dos extremos de la misma. La VAS
es un instrumento simple, sélido, sensible y reproducible, siendo util para
reevaluar el dolor en el mismo paciente en diferentes ocasiones. Su validez para la
medicion del dolor experimental ha sido demostrada en numerosos estudios y su
fiabilidad también ha sido recientemente evaluada, encontrandose satisfactoria. La
VAS ha sido universalmente utilizada para la valoracion de la intensidad sensorial
y el disconfort de inducciones dolorosas experimentales, y para evaluar los
mecanismos y eficacia de intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas. (14)

Problemas en la evaluaciéon del dolor

Analizando la definicion de dolor es posible comprender la dificultad para medirlo,
debido a su naturaleza subjetiva y por su caracter multidimensional. Se trata de
objetivar un fenémeno fundamentalmente subjetivo, sujeto a una gran variabilidad
individual, y en el cual el propio paciente es el mejor juez evaluador.
Los métodos mas Uutiles usan la informacion proporcionada por el enfermo como
forma de expresion de la intensidad o calidad del dolor. Habitualmente solo se
utiliza la primera en su evaluacion, por ser una de sus dimensiones mas
significativas, observando lo que ocurre en reposo o al realizar algunos
movimientos 0 maniobras, sin considerar otras caracteristicas evaluables, de tipo
sensorial (dolor quemante, penetrante o punzante) o afectivo (agotador,
atemorizante).

Las variaciones individuales en el umbral del dolor dificultan su evaluacion. Por
ejemplo, en el postoperatorio existe un grupo de pacientes que no requiere
analgesia, otro que tiende a referir dolor en forma permanente, mientras que en el
grupo restante la dosis media recomendada es mas o menos efectiva. Diversos
factores pueden variar el umbral doloroso -raciales, la edad (mayor dolor en
adultos jovenes que en viejos), el sexo, el estado psicolégico (mayor en pacientes
intranquilos o no premedicados), por lo que cualquier evaluacidon o ensayo clinico
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obliga a estudiar un namero significativo de pacientes (idealmente mas de 30 por
grupo en estudio) y a estandarizar al maximo las variables sefialadas. Otro factor
importante es el efecto placebo, la capacidad de aliviar el dolor que tiene una
droga a la que no se le conoce efecto analgésico alguno, habitualmente con
menor intensidad y duracion que el provocado por un analgésico de potencia
conocida, pero que pudiera ser igual al del analgésico que se ensaya. Cuando se
evalla un analgésico es necesario se haga con una intensidad de dolor importante
pues de lo contrario es facil llegar a conclusiones erradas: si a la variabilidad
individual se le suma el efecto placebo, es perfectamente posible encontrar
respuesta satisfactoria para un dolor leve y creer que se esta frente a un
analgésico potente y util. Esto ha ocurrido con un sin nimero de analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) que luego desaparecieron, pues la practica
demostré su ineficacia en dolores intensos. (15)

Analgesia preventiva

La analgesia preventiva es un tratamiento que se inicia antes del procedimiento
quirargico y esta en funcionamiento durante el mismo, con el fin de reducir las
consecuencias fisiologicas de la transmision nociceptiva provocadas por el
procedimiento. Debido a este efecto de proteccidon sobre las vias nociceptivas, la
analgesia preventiva tiene el potencial de ser mas eficaz que un tratamiento
similar analgésico iniciado después de la cirugia. En consecuencia, el dolor
postoperatorio inmediato puede ser reducido y el desarrollo de dolor crénico puede
ser prevenido.

Los estimulos asociados con el dafio tisular real inician una serie de alteraciones o
modulaciones a nivel central y periférico. En la periferia los resultados son: una
respuesta inflamatoria local con liberacion de sustancias algogénicas de las
terminaciones nerviosas periféricas y las fuentes extraneurales (por ejemplo, la
sustancia P, prostaglandinas, serotonina, bradiguinina e histamina).

Estos mediadores conducen a la sensibilizacion de los nociceptores periféricos, lo
gue resulta en la alteracion de la transduccion y el aumento de la conduccién de
los impulsos nociceptivos hacia el sistema nervioso central. Ademas, el
bombardeo de sefales de dolor de los nociceptores sobre las neuronas conduce a
alteraciones prolongadas en la capacidad de respuesta de estas neuronas. Las
sefales de las fibra A y C serdn amplificadas, y la actividad en las fibras A seré
interpretado no como el tacto, sino como sefiales de dolor por las neuronas. Esta
sensibilizacion central puede durar mas que los estimulos que activaron las
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alteraciones en el primer lugar y por lo tanto convertirse en una "memoria del
dolor".

La evidencia experimental indica que puede ser posible, y ciertamente preferible,
adelantarse a las consecuencias neurofisiolégicas y bioquimicas de un estimulo
nocivo, en lugar de comenzar el tratamiento cuando estas consecuencias ya se
han establecido. En consecuencia, la prevencion del dolor postoperatorio puede
ser mas eficaz que el tratamiento. (16)

Analgesia preventiva en cirugia bucal

Para poder entender el concepto de premedicacién analgésica, debe conocerse la
fisiologia del dolor y las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas de
los farmacos que pueden administrarse para conseguir la analgesia preventiva.

El dolor es un sintoma que puede proceder de una patologia diversa y
heterogénea y, tanto la percepcion del dolor como la respuesta a él son diferente
para cada persona, porque cada individuo tiene su propio umbral del dolor.

El d