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.- RESUMEN

La finalidad de este trabajo es evaluar la analgesia post operatoria
posterior a la odontectomia de los terceros molares bajo sedacion
intravenosa con Remifentanil. Se selecciond una muestra total de
46 pacientes de manera aleatoria que asistieron al Postgrado de
Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de la UCV, con
indicaciobn de la odontectomia de los terceros molares. Se
realizaron dos grupos de 23 pacientes cada uno: el Grupo 1 el cual
se le realiz6 la odontectomia bajo anestesia local Unicamente y al
Grupo 2 al cual se le realiz6 la odontectomia bajo anestesia local
mas sedacion intravenosa con Remifentanil. Se les entregd a los
pacientes una encuesta que contenia la Escala Numérica del dolor
la cual debian responder cada 6 horas y por espacio de 3 dias. En
el resultado obtenido, no se observé diferencias estadisticamente
significativas en la analgesia posquirurgica entre ambos grupos al
igual que tampoco hubo un incremento de la hiperalgesia en el post

operatorio debido al uso de Remifentanil como agente sedante.
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[I.- INTRODUCCION

El dolor siempre ha sido y sera un problema para todos los
profesionales de la salud, especialmente para el odontélogo el cual
ha contribuido de muchas maneras a través de la historia a su
tratamiento y control.

La extraccion de los terceros molares es un acto quirargico
gue en algunas oportunidades es percibido por los pacientes como
doloroso tanto en el momento del procedimiento como en el
postoperatorio.

Los intentos mas o menos sistematicos para el control del dolor
nacen en la edad media, donde se inicia el tratamiento quirurgico y
se paliaba el sufrimiento con el uso de técnicas hipnéticas,
aplicaciéon de frio o ingesta de grandes cantidades de alcohol, siglos
después se introduce el éter, la cocaina y la administracidon
intravenosa de azafréan.

La primera propuesta seria para explicar que el dolor se baso
exclusivamente en la transmision de la sefal dolorosa desde la
zona lesionada hasta el cerebro (Von Frey), mientras mayor era la
magnitud del estimulo, mayor era el dolor experimentado, luego
surgen evidencias en que la magnitud de la lesion no guarda
relacion directa con la intensidad del dolor expresado por los
individuos (Head), posteriormente, Ronald Melzack con su teoria

de la compuerta del dolor evidencié que la experiencia del dolor es



un fendmeno ligado a wuna mayor subjetividad, donde las
caracteristicas individuales de cada caso particular son de especial
importancia, asi comienzan a aparecer los modelos
multidimensionales del dolor.

Se han hecho innumerables estudios que tratan de explicar
como funcionan esas compuertas en el control del dolor, a nivel
fisico, la extension de la lesién y otras circunstancias relacionadas
con el dafio y su tratamiento, como pueden ser la inflamacién de los
tejidos o mala cicatrizacion de una lesién que aumenta el dolor,

pero la tension muscular juega un papel preponderante.

Se han realizado numerosos estudios que pretenden observar
si la sedacion intravenosa en el acto quirdrgico podria mitigar el

dolor postoperatorio del paciente.

Por lo cual se considerod realizar un estudio para determinar si
la sedacién con remifentanil utilizada en pacientes sometidos a la
odontectomia de los terceros molares retenidos, sufren menos dolor
postoperatorio que aquellos pacientes solo sometidos a la

odontectomia de los terceros molares bajo anestesia local.

Se ha reportado la presencia de hiperalgesia en el
postoperatorio de trabajos como los de Bruno y col en el 2000, Ciryl
R. en el 2002 Gabriel F. y col en el 2006; por lo que decidimos ver

si en nuestro estudio se observaria la hiperalgesia post quirargica.



[11.- REVISION DE LA LITERATURA

1.-DOLOR

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP)
por sus siglas en inglés define el dolor “como una experiencia
sensorial y emocional displacentera asociada con daifio tisular real o

potencial o descrita en términos de dicho dafo”. (::2:%

Segun la IASP los requisitos taxondmicos para caracterizar el

dolor deben tomarse en cuanta: ®

Zona o region afectada.
e Sistema involucrado.

e Temporabilidad del dolor.
e Intensidad del mismo.

e Etiologia.

La desagradable experiencia tiene que ver con un conjunto de
conocimientos y vivencias que nos ligan a su recuerdo y a su
olvido. Cada individuo aprende lo que el dolor significa para el
desde temprana edad, al experimentar lecciones dolorosas que le
otorgan un caracter irrepetible, personal, intimo e intransferible. Se
trata de wuna experiencia multidimensional con gran impacto

biolégico, psicoafectivo, sociocultural y espiritual.



Se pude considerar que el dolor no es una experiencia

puramente nociceptiva, sino que ademas contiene componentes

emocionales y subjetivos inseparables de la sensacion dolorosa,

también se evita decir que el dolor estd producido Unicamente por

la lesién a los tejidos, pudiendo aparecer sin causa somatica que la

justifique.

1.1.- CLASIFICACION DEL DOLOR

El dolor, de acuerdo a su temporalidad se clasifica en:

A)

B)

C)

Dolor Agudo: Se define como aquel que aparece tras una

lesion tisular, causada por un estimulo nociceptivo y que a
menudo tiene wun significado funcional de alarma del
organismo. ®

Dolor Crénico: Bonica lo define como aquel dolor que persiste

por mas de un mes después de originado una lesién o una
enfermedad aguda, o del tiempo razonable para que sane una
herida, o aquel asociado a un proceso patolégico cronico que
causa dolor continuo recurrente. Otros autores consideran el
dolor crénico aquel que se perpetia mas de tres meses. ®

Dolor Irruptivo, dolor incidental: Dolor que surge al margen

del dolor basal de forma inusitada, intenso y de dificil control.

Lo podemos observar con mas frecuencia en pacientes



oncologicos. Este dolor ocasional agudo conocido como dolor

epis6dico ha sido descrito como un dolor transitorio.

El dolor, de acuerdo a su fisiopatologia se clasifica en:

A)

e Dolor Nociceptivo: Es el producido por la activaciéon de

los nociceptores, sobrepasando los mecanismos de
inhibicién de los mismos. Se subdivide en somatico y

visceral. ®

Dolor _Somatico: Es el transmitido por el sistema nervioso

periférico, donde se lesionan tejidos como piel, musculos,
ligamentos, huesos. Comienza con un estimulo definido, esta
5)

vinculado al tiempo y se circunscribe a la zona lesionada. ¢

Dolor Visceral: Por lo general se genera por estimulos mas

intensos, es una variedad del dolor profundo cuya
transmision se realiza por fibras vegetativas,
preferentemente del sistema nervioso simpatico. Es
frecuentemente menos localizado y puede ser referido a un

area cutanea que tiene la misma inervacién. ®

e Dolor Neuropatico: Es aquel causado o iniciado por una

lesion primaria o disfuncion del sistema nervioso central
o periférico. (IASP 1994). Se alternan los mecanismos

de control, modulacién e integracion de las vias de



transmision nociceptiva. Las caracteristicas de este tipo

de dolor son: Es espontaneo paroxistico e intenso, tiene

un comienzo retrasado con respecto a la lesién, con

persistencia del mismo aun después de eliminar el

estimulo y puede ser irradiado en forma anormal. ©®

El dolor, de acuerdo a su etiologia se clasifica en:

1)

2)

Dolor Médico: En este tipo de dolor siempre hay

una causa organica. Engloba los dolores antes
descritos.

Dolor Psicégeno: Es aquel que se origina en el

psique del paciente sin causa somatica aparente,
son atipicos, con examenes clinicos dentro de
los valores normales. Constituye un sindrome o
sintoma, pero no es una enfermedad por

definicion. ®

El dolor, de acuerdo a su intensidad se clasifica en:

e |eve

e Moderado

e Severo



Para hablar de la intensidad del dolor es necesaria la evaluacién
del mismo, recorddndose que el dolor es subjetivo y varia de

acuerdo al umbral doloroso de cada individuo.
1.1.1.-Caracteristicas somato sensoriales del dolor

Este se clasifica en epicritico y protopatico. El primero es
superficial, de naturaleza precisa y bien delimitada por el paciente,
como punzante, lacerante, lancinante, quemante, opresivo. El dolor
protopatico, por el contrario es sordo, de dificil localizacion vy

difuso. ()
1.1.2.-Dolor post operatorio

El dolor postoperatorio forma parte del dolor agudo y esta
constituido por una serie de experiencias emocionales vy
preceptiales displacenteras asociadas a respuesta refleja,
auténoma y psicoldgica, asi como a reacciones que involucran a la
conducta. Este dolor y las respuestas asociadas estan provocadas

por un estimulo que dafia los tejidos. (®

Los cambios fisiolégicos que tienen lugar después de
traumatismos y operaciones revisten extraordinaria importancia,
pues la enfermedad que puede seguir a las lesiones, s6lo puede ser
comprendida de forma Optima si se conocen las respuestas

fisiolégicas habituales a las operaciones y traumatismos



accidentales. La enfermedad critica complicada es mediada en gran
medida por la exageracion y el desequilibrio de los mecanismos
fisiologicos normales y asi es importante considerar dichos
cambios, pues no solo mejora el conocimiento de la recuperacién
del trauma, sino también la capacidad de brindar tratamiento

efectivo en caso de complicaciones. ()

El dolor es usualmente causado por estimulos fisicos o por la
liberacién de mediadores inflamatorios que estimulan los receptores
localizados sobre las terminaciones nociceptivas de las fibras
nerviosas aferentes. Las fibras nerviosas transmiten informacion
debido a la liberacion de aminoacidos como el glutamato o los
neuropéptidos. Hay varios tipos de neuropéptidos a nivel del
sistema nervioso central y del sistema nervioso periférico y se han
detectado por inmunohistoquimica y radioinmunoensayo. Hay

neuropéptidos somatosensoriales, simpaticos y parasimpaticos. ®
1.2 FISIOLOGIA DEL DOLOR

Para entender como se produce el dolor, debemos tener en
cuenta cuales son las bases neurologicas del dolor; las cuales

pueden definirse de la siguiente manera:

Los receptores especializados, Ilamados nociceptores, los

cuales se encuentran situados en la periferia del sistema nervioso,



dichos receptores detectan y filtran la intensidad y el tipo de
estimulo nociceptivo. Existen dos categorias de nociceptores: los
sensibles a estimulos mecanicos y temperatura y receptores
insensibles a estimulos mecénicos los cuales responden al frié y
diversas sustancias quimicas y son sensibles tras la inflamacién.
Entre los receptores terminales de piel se encuentran los discos
tactiles de Meckel los cuales al moverse deforman Ilas
terminaciones nerviosas libres y estimulan la fibra nerviosa, los
corpusculos de Meissner, encargados en la percepcion de la
sensacion de cambios mecéanicos, los corpusculos de Vater-Pacini,
los cuales se encuentran en el periostio alrededor de las
articulaciones; Las fibras aferentes que se encargan de transmitir el
estimulo el sistema nervioso central; los tractos nociceptivos
ascendentes que son los que se encargan de conducir el estimulo
nociceptivo a centros del sistema nervioso central; los centros
superiores, los cuales se encargan de la discriminacién del dolor,
en su memoria y en el control relacionado con el estimulo doloroso
y un medio para procesar y modificar la informacion y los impulsos

aferentes, llamados modulacién del dolor. ?

El proceso primario en la fisiologia del dolor, es llevado a
cabo por los nociceptores; los cuales son activados en presencia de
dafio tisular o inflamacidn; procesos en los cuales su liberan

sustancias que activan los receptores especificos de las fibras


http://www.monografias.com/trabajos14/administ-procesos/administ-procesos.shtml#PROCE
http://www.monografias.com/trabajos/fisiocelular/fisiocelular.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/administ-procesos/administ-procesos.shtml#PROCE

sensoriales; los cuales pueden activar directamente canales i6nicos
de voltaje o compuerta de ligando, o por medio de otros receptores
asociados a proteinas Gs, los cuales producen un aumento en la
concentracion intracelular de AMPc, que a su vez fosforila a
proteincinasas. El proceso inflamatorio y el dafio celular liberan una
gran cantidad de sustancias que también actuan sobre los
receptores; el efecto neto de todas estas sustancias y estimulos es
excitar a la neurona y mover el potencial de membrana para llevar
al umbral de disparo hacia el potencial de accién. Los nociceptores
poseen un alto umbral, cuando se alcanza éste umbral y se produce

un potencial de accion, impulsos nerviosos generados son

conducidos a la médula espinal donde son liberados
neurotransmisores excitadores, los cuales, mediante Vvias
especificas como la espinotalamica espinorreticular y

espinomesencefalica llegan al sistema nervioso central a partir del
cuerno posterior de la médula espinal donde se libera también un
gran repertorio de sustancias neurotransmisoras y
neuromoduladoras, muchas de las cuales son neuropéptidos que no
son encontrados en otras fibras nociceptoras. De ahi son enviados
al talamo, y del talamo a diferentes lugares de la corteza las cuales

son activadas en respuesta al dolor. ¥

El sistema inhibidor descendente se origina en el area fronto

orbital de la corteza cerebral, en donde emerge el tracto
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tectoespinal, que en su descenso establece sinapsis con varios
nucleos de la formacion reticular, los cuales aportan axones que
descienden a la medula espinal como parte del tracto dorsolateral,
cuyos impulsos estimulan las interneuronas inhibitorias del asta

posterior que inhiben la transmisién de los impulsos nociceptivos.
1.3.- MEDICION DEL DOLOR

Uno de los avances mas importantes en el estudio vy
tratamiento del dolor ha sido el conocimiento adquirido en relacién
a la forma de evaluarlo y de medirlo. El tratamiento adecuado del
dolor obliga hoy a su medicion; esto es valido tanto para los
ensayos clinicos de nuevas drogas o técnicas analgésicas, como
para la practica clinica. La intensidad del dolor y el alivio que
producen las diferentes drogas empleadas son las variables que
mas se han utilizado para el ajuste de dosis, por lo que llegar a
algun grado de estandarizacion en su medicibn ha sido de

extraordinaria utilidad. ¢9

Aunque el dolor es subjetivo, tenemos escalas y cuestionarios
para medir el dolor, las cuales van a variar de acuerdo a las
diferentes etapas de la vida (edad de los pacientes). No es lo
mismo valorar el dolor en un neonato, nifios mayores, adultos o en
pacientes de la tercera edad. La valoracion del dolor nos permite

una orientacion terapéutica adecuada. Cuantitativamente hablando,



la intensidad del dolor es un factor determinante en la seleccién del

tratamiento farmacoldgico.

En caso de dolor agudo en pacientes que no pueden ser
interrogados o no puedan contestar, los parametros fisiolégicos
como el aumento de la tension arterial (TA), frecuencia cardiaca
(FC), frecuencia respiratoria (FR) nos ayudaran a determinar si el

paciente tiene dolor.

También la conducta del enfermo nos podra sugerir la
presencia de dolor, se mostrara agitado, nervioso, con lagrimeo,

gestos de dolor. ®

Los métodos de evaluacién comprenden:

e Escalas unidimensionales.
e Escalas multidimensionales.

e Escalas comportamentales.

1.3.1.- Escalas Unidimensionales

Las escalas unidimensionales permiten solo una estimacidn
global, midiendo solo una dimension del dolor por lo general la

intensidad del mismo. Dentro de ellas tenemos:



a) Escala verbal simple: dicha escala clasifica al dolor como:
dolor ausente, moderado, intenso, intolerable. Este tipo de
escala ofrece la ventaja que son escalas rapidas, simples y
qgue pueden en general ser relativamente de facil
comprension.

b) Escalas numéricas: permiten cuantificar el dolor a partir de
escalas que varian de 0 a 10 o de 0 a 20. EIl principio es el
mismo, el de otorgar un valor al nivel de dolor que siente el
paciente. A la persona se le pide que seleccione un numero
entre 0 (nada de dolor) y 10 (el peor dolor imaginable) para
identificar que tanto dolor esta sintiendo.

c) Escala visual analoga: es una linea recta cuyo extremo
izquierdo representa ausencia de dolor y el extremo derecho
representa dolor maximo. Se pide a los pacientes que
marquen la linea en el punto correspondiente al dolor que

sienten. ®

SIN DOLOR MAXIMO DOLOR

La sensibilidad en las escalas de dolor radical en su
capacidad para detector los cambios que ocurren en el dolor.
Mientras mas niveles tiene una escala, mayor sera su sensibilidad.

Pequeios cambios son detectados usando la EVA, pero un pequefio



nimero de categorias presentes en la EVA la hace menos sensible
a la deteccion de cambios. La falta de sensibilidad de la EVA puede
conducir a una sobre estimacién de los cambios en los niveles de

dolor. 1)

1.3.2.- Escalas multidimensionales

Son las mas complejas ya que cuantifican el dolor en todas
sus categorias. La mas conocida, el cuestionario de McGill, que
permite la valoracién del dolor en forma cualitativa y cuantitativa.
Comprende un numero de 82 calificativos distribuidos en 20 grupos
con subcategorias. Cada una de estas categorias tiene asignado un
namero que permite obtener una puntuacién de acuerdo a las
palabras escogidas por el paciente; ésta puntuacion refleja el modo
en gque este califica su propia experiencia dolorosa, y por

consiguiente permite valorar la influencia dolorosa. *?

1.3.3.- Escalas Comportamentales

Son escalas que permiten evaluar las repercusiones del dolor
en la esfera social y comunicacional. Un ejemplo de ella es la
Escala de Doloplus para pacientes de la tercera edad. Existen

escalas para el dolor pediatrico (DEGR), el dolor oncolégico, etc. ®



2.- SEDACION

Sedacién procede del latin SEDATUS que significa tranquilo
0 sosegado. En 1844, hace 150 afios Samuel Cooley inhalo gas
hilarante .Horace Wells odontdélogo al ver gue este
producia inconsciencia, decidio aplicarlo para la extraccién de una

muela del juicio. *®

El concepto méas sencillo de Sedacion es el expresado en el
Diccionario Terminolégico de Ciencias Médicas que define la
sedacion "como la accion de apaciguar, sosegar y calmar producida
por medicamentos". Dependiendo de la via de administracién de
esos medicamentos existen varios tipos de sedacion, a saber: Oral
o Bucal, Intranasal, Intramuscular, Rectal, Inhalatoria e

Intravenosa. %

2.1.- CLASIFICACION DE LA SEDACION

Se clasifica en dos definiciones para referirse a los planos o niveles

de sedacion:

e Sedacion Intravenosa: Se define como el procedimiento

mediante el cual se administran drogas depresoras del
Sistema Nervioso Central por via endovenosa para eliminar o

reducir la intranquilidad psiquica y/o motora de los pacientes.



e Sedacion Conciente: Lo define como un nivel de depresion de

la conciencia que permite al paciente mantener de forma
independiente la integridad de su via aérea y respuesta
(14)

apropiada ante estimulos fisicos y comandos verbales.

e Sedacion Profunda: Es un estado controlado de depresion de

la conciencia acompafiado de pérdida parcial o completa de
los reflejos protectores de la via aérea, incluyendo Ila
capacidad para mantener la funcion respiratoria y responder

ante estimulos verbales o tactiles. %
2.2.- Sedacién — Analgesia.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (American Society
of Anesthesiology, ASA) en 1996 propuso el término
Sedacién/Analgesia para describir el estado que permite al paciente
tolerar procedimientos desagradables mientras mantiene una
adecuada funcién cardiorrespiratoria y la capacidad para responder
ante estimulos verbales o tactiles. Este concepto se aproxima mas
al objetivo principal que se busca cuando se emplean analgésicos
y/o sedantes para facilitar la practica de un determinado
procedimiento diagndstico o terapeéutico el cual es brindar confort y
seguridad a un paciente mientras se le realiza un procedimiento

diagndstico o terapéutico desagradable o molesto.*®



Clasificacién de la sedacién - analgesia:

En 1999 la ASA propuso las siguientes definiciones para

clasificar los niveles de Sedacion/Analgesia:

2.2.1.- Sedacién minima (ansiolisis)

Es un estado inducido por farmacos en el cual el
paciente responde normalmente a comandos verbales. Sin
embargo la funcion cognitiva y la coordinacion motora pueden
estar atenuadas. La ventilacion y la funcion cardiovascular

permanecen inalteradas.

2.2.2.- Sedacion analgesia moderada

Es un estado de depresion de la conciencia inducido por
farmacos en el cual el paciente responde adecuadamente a érdenes
solas o0 acompafiadas por leve estimulacion tactil. No se requiere
ningun tipo de intervencion para mantener la permeabilidad de la
via aérea, la respiracion es espontanea y la funcion cardiovascular

usualmente se mantiene inalterada.



2.2.3.- Sedacion analgesia profunda

Es un estado de depresion de la conciencia inducido por
farmacos, durante el cual el paciente no responde facilmente, pero
puede haber respuesta tras la estimulacion tactil o dolorosa
repetida. La capacidad para sostener la funcion respiratoria en
forma independiente puede estar atenuada, el paciente puede
requerir asistencia para mantener su via aérea y su respiracion; la

funcién cardiovascular usualmente se mantiene. %

En cuanto a la seleccién y clasificacion del paciente acoge la
clasificacién de riesgo elaborada por la Sociedad Americana de
Anestesiologia (A.S.A.), mejor conocida como la “Clasificacion
ASA”, segln la cual los pacientes, dependiendo de su estado de
salud previo al procedimiento, son agrupados en las siguientes

categorias: *9

e ASA I|: Paciente sano, cuya unica afecciéon es aquella
por la que va a ser intervenido.

e ASA Il: Paciente con afecciéon o enfermedad sistémica
leve (controlada).

e ASA IlIl: paciente con enfermedad severa o

descompensada.



e ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica que
amenaza su vida.
e ASA V: paciente moribundo.

e ASA E: Paciente que debe ser operado de emergencia.

2.3.- DROGAS EMPLEADAS PARA SEDACION-ANALGESIA

Existen drogas o medicamentos empleados para brindar
Sedacion y analgesia y otras empleadas para revertir el efecto de
las primeras, para tratar posibles complicaciones o para dar apoyo

vaso activo, en caso de ser necesario.

A continuacion comenzaremos por describir algunas de las

drogas mas empleadas para la Sedacion y la analgesia. *®
Drogas comunmente empleadas como Sedantes y analgésicos:

a) Benzodiacepinas: La méas usada de todas para sedacion-

analgesia es el Midazolam (Doricum, Versec).

b) Ketamina: Un excelente anestésico, produce estados de
profunda sedacion, produce efectos psicomiméticos como

delirio y pesadillas.



c) Fentanil: Un opiode agonista, se usa para la sedacion y

analgesia.

d) Alfentanil: Otro potente opioide de inicio rapido y corta

duracion.

e) Remifentanil: El remifentanil es un nuevo agonista de los
receptores Y opioides, con una potencia analgésica similar al
fentanil. ElI remifentanil es el primero de los opioides
metabolizado por las esterasas plasmaticas. Tiene una corta
duracion de acciéon con una vida media de 8 a 10 minutos,

siendo predicible la terminacién efecto.

f) Propofol: Un alquifenol de metabolismo rapido que ha sido
empleado con gran éxito debido a su réapido inicio de accién y

su rapida excrecion.

g) Oxido nitroso: Este agente inhalatorio también se emplea

para la sedacion analgesia.

h) Otras drogas que también se emplean como agentes de

emergencia O revertores son:

Drogas vasoactivas, antiarritmicos y revertores

a) Atropina: Un agente simpaticomimeético.



b) Adrenalina: Un potente estimulante alfa y beta adrenérgico,

se emplea como broncodilatador, agente inotropico.

c) Lidocaina: Ademas de sus propiedades como anestésico

local, es un potente antiarritmico.

d) Propranolol: Un agente beta bloqueante que se emplea

como antihipertensivo y antiarritmico.

e) Esmolol: Otro agente betabloqueante de accion rapida y

metabolismo corto; antihipertensivo y antiarritmico.

f) Flumazenil: Revertor de las Benzodiacepinas.

g) Naloxona: Revertor de los narcéticos. (*®

2.3.1.- Remifentanil

El remifentanil es un nuevo agonista de los receptores [
opioides, con una potencia analgésica similar al fentanil. EI
remifentanil es el primero de los opioides metabolizado por las
esterasas. Tiene una corta duracion de accién con una vida media

de 8 a 10 minutos, siendo predicible la terminacién efecto. (*®



2.3.1.1.- Mecanismo de accién

El remifentanil es un agonista de los receptores p opioides.
Tiene una duracién de accion mucha mas corta que el fentanil,
alfentanil y sufentanilo por ser rapidamente inactivado por las
esterasas no especificas de la sangre y otros tejidos. No parece ser
sustrato de las butiriltransferasas (pseudocolinesterasa) por lo que
no se afecta su metabolismo por el déficit de esta enzima o por los

anticolinérgicos.

La introduccion de un grupo metil ester en la cadena N-acil del
anillo de la piperidina aumenta la susceptibilidad para el

metabolismo por la esterasas y la rapida terminacion de su efecto.

(18)

2.3.1.2.- Farmacocinética y Metabolismo

ElI  remifentanil se comporta siguiendo el modelo
bicompartimental durante la primera hora y pasando al modelo
tricompartimental después de una hora de infusién. Tiene un
volumen de distribucién bajo (se estima en humanos en 33L) por su
relativamente baja liposolubilidad. La vida media se estima de 9 -
11 minutos. Después de una infusién prolongada la CSHT (Context-

Sensitive Half Time), que es el tiempo que tarda en disminuir la



concentraciéon efectiva al 50% después de interrumpir la infusién, es
de 3 - 4 minutos para el remifentanil, independientemente de la
duracién de la infusion, y 44 minutos para el alfentanil. El efecto de
acumulacion del remifentanil es minimo comparado con el resto de

los opiaceos.

El remifentanil se metaboliza rapidamente a través de las
esterasas plasmaticas inespecificas. El principal metabolito del
remifentanil, con un grupo acido carboxilico, aparece en la orina en
un 90%. La vida media de este metabolito es superior a la del
remifentanil pero carece practicamente de efecto. También puede
ser hidrolizado por N-dealquilacion en un 1.5% a un segundo

metabolito. *®

2.3.1.3.- Contraindicaciones

El remifentanil esta contraindicado en la administracion epidural y
espinal por contener glicina y en pacientes con hipersensibilidad

conocida a los analogos del fentanil.

No se recomienda su uso en pacientes embarazadas o durante la
lactancia, en nifios menores de 2 aflos y para el uso prolongado en
unidades de cuidados intensivos por no tener hasta el momento

datos suficientes. (*®



2.3.1.4.- Efectos Colaterales

Los eventos adversos mas corrientemente asociados con el
remifentanil son extensiones directas de la farmacologia de los
agonistas p-opioides. La incidencia global de estos eventos,
determinada a partir de todas las fases de los estudios controlados
de la anestesia a las dosis recomendadas, es la siguiente: Muy
corrientes en un J10%: nausea, vomito, hipotensién, rigidez de los
musculos esqueletales. Corrientes (frecuentes) de 001% a 10%:
escalofrios post-operatorios, bradicardia, depresion respiratoria
aguda, apnea, hipertension post-operatoria, prurito, hiperalgesia
post quirargica. Poco corrientes (poco frecuentes) de 1110.1% a 1%:
hipoxia, estrefiimiento, dolores post-operatorios. Excepcionales en
0.1%: sedacién (durante la recuperacion de la anestesia general).
Estos eventos adversos desaparecen a los pocos minutos de
abandonar o disminuir la velocidad de administracion de

remifentanil. *®

2.3.1.5.- Interacciones Medicamentosas

El remifentanil no es metabolizado por la colinesterasa
plasméatica y por lo tanto no se prevén interacciones con los

farmacos metabolizados por ésta enzima. Como otros opioides, el



remifentanil disminuye las cantidades o dosis de anestésicos
inhalados o I.V. y las benzodiacepinas necesarias para la anestesia.
Si no se disminuyen las dosis de los farmacos deprimentes del SNC
concomitantemente administrados, los pacientes pueden
experimentar mayor incidencia de los efectos adversos asociados
con esos agentes. Los efectos cardiovasculares de Remifentanil
(hipotension y bradicardia) pueden exacerbarse en pacientes que
reciban concomitantemente farmacos tales como beta-bloqueadores

y bloqueadores del canal del calcio. *”

2.3.1.6.- Dosis y Administracién

La induccién puede hacerse indistintamente con un bolus de 1
p/kg/min muy lento o una infusion a 0.5 - 1 p/kg/min durante 10
minutos antes de la intubacion endotraqueal y una dosis normal de
un agente hipndético. La preadministracion de un anticolinérgico

reduce la incidencia de bradicardia. *®



3.- ANALGESICOS ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

(AINE’s)

Los AINE’s tienen actividad antiinflamatoria, antipirética y
analgésica, son utilizados frecuentemente en el manejo del dolor
postoperatorio, debido a que la cirugia causa dolor e inflamacion,
en contradiccion con los opioides que no poseen actividad

antiinflamatoria.*®

Durante mucho tiempo los analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos fueron usados para tratar las enfermedades
reumatoideas, luego fueron utilizados para aliviar el dolor post
operatorio de extracciones dentarias, ahora son consideradas

drogas de eleccién en el manejo del dolor y la inflamacién. (%

‘Goodman y Gilman definen que casi todos los AINES
utilizables hoy dia inhiben las actividades de la Ciclooxigenasa 1y
Ciclooxigenasa 2; y con ello la sintesis de prostaglandinas vy
tromboxanos; el mecanismo de accion de los AINES estd en
relacibn con el bloqueo de Ila sintesis de prostaglandinas,
prostaciclinas y tromboxanos, mediante el bloqueo de la enzima
ciclooxigenasa la cual interviene en todo el proceso de inflamacién

y dolor. (29



Konttinen y colaboradores en 1994 explican “que el dolor que
acompafia a la inflamacion y lesidn tisular quizds es consecuencia
de la estimulacién local de las fibras del dolor y mayor sensibilidad
a él (hiperalgesia), en parte como consecuencia de una mayor

excitabilidad de las neuronas centrales de la médula espinal”

La experiencia dolorosa, especificamente la relacionada con
el dolor cronico hay que entenderla no solo desde el punto de vista
fisiolégico donde debido a la lesién que se produce en los tejidos,
se activan nociceptores que disparan la transmision del impulso
doloroso hacia vias superiores si no también los aspectos
psicolégicos del dolor. Debemos recordar que al producirse la lesion
no solo se afectan los receptores nociceptivos periféricos, si no
también el Sistema Nervioso Central (SNC). El efecto que este
produce sobre el SNC ha sido demostrado por el modelo de la
hiperalgesia primaria e hiperalgesia secundaria. La Hiperalgesia
primaria es vista desde el punto de vista clinico como un incremento
en la sensibilidad ante estimulos mecanicos y caléricos proveniente
del sitio de la lesion, como resultado de la estimulacion de los
nociceptores periféricos y de los receptores cutaneos por parte de
sustancias mediadoras de la inflamaciobn como son las
prostaglandinas. La hiperalgesia secundaria es el resultado de la
sensibilizacion del asta dorsal de la médula espinal y el nucleo

central del trigémino.



Estudios han demostrado el rol de las prostaglandinas y las
ciclooxigenasas sobre el SNC y el sistema nervioso periférico, es
por ello que la hiperalgesia primaria envuelve mecanismos de
acciéon periférica que pueden llevar a una hiperalgesia secundaria
qgue involucran mecanismos de accion central, ambos involucrados
en el desarrollo del dolor postoperatorio. Luego de un procedimiento
quirurgico es predecible en la mayoria de los casos la aparicion del
dolor postoperatorio y los pasos deben apuntar hacia su control. 3V

La accion mas importante de los AINE"s es la inhibicién de las
ciclooxigenasas, con Ilo que se bloquea la sintesis de
prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos. Todas estas
sustancias junto con la bradiquinina, la histamina, la serotonina, el
factor activador de las plaquetas y la interleukina-1, forman los
mediadores méas destacados en el proceso inflamatorio. Estos
metabolitos se sintetizan de manera endogena y causan
sensibilidad de las terminaciones nerviosas periféricas; ademas
participan en el mecanismo de la fiebre a nivel hipotalamico. (??

Existen 2 isoformas de enzima ciclooxigenasa, las cuales
difieren en su constitucion y su funcion la COX1 y COX2. La primera
[lamada isoforma constitutiva debido a que interviene en los

sistemas de regulacion de ceélulas de tejido normal, en vasos

sanguineos, rilones, proteccion de mucosa gastrica y agregacion



plaquetaria, la segunda Ilamada enzima inducida esta también
presente en variedad de tejidos normales como, cerebro, tallo
cerebral, médula espinal, glomérulo, etc, pero al contrario de la
COX 1, la COX 2 aumenta su expresion en procesos inflamatorios y
cancer. (32

La mayoria de los AINE's son acidos organicos y a diferencia
del &cido acetil salicilico son inhibidores competitivos reversibles de
la actividad de la ciclooxigenasa. En forma de compuestos
organicos, estos productos se absorben adecuadamente luego de
ser ingeridos, luego se unen avidamente a las proteinas plasmaticas

y se excretan por filtracién glomerular o secreciéon tubular. 39

3.1.- Clasificacién de los AINE's. (?®

- Derivados del Acido Salicilico

Aspirina, salicilato de sodio, trisalicilato de magnesio y

colina, diflunisal, Olsalazina

- Derivados del para aminofenol

ACETAMINOFEN

- Indol y Acidos Indenacéticos

Indometacina, sulindac, etodolac



- Acido heterarlacético

Tolmetin, diclofenac

- Acidos Aril Propidnicos

IBUPROFENO, Naxoprofeno, ketorprofeno, fenoprofeno

- Acidos Antranilicos

Acido Mefenamico, acido meclofenamico

- Acidos Endlicos

Oxicam

- Alcanonas

Nabumetasona

3.1.1.- Efectos Terapéuticos

Todos los AINE's son Antipiréticos, antiinflamatorios vy
analgésicos, existiendo diferencias en sus actividades. Cuando se
utilizan como analgésicos, en lineas generales suelen ser eficaces
en el dolor de leve a moderado, no originan los efectos indeseables

gue producen los opiodes sobre el SNC, que incluyen depresion



respiratoria y dependencia fisica. Los AINE’s no cambian Ila
percepcion de las modalidades sensitivas, excepto las del dolor. El
dolor postoperatorio crénico o el que proviene de la inflamacion es
particularmente controlado por los productos de esta categoria, sin

embargo, no alivian el dolor que surge de las visceras huecas. 29

El hipotdlamo es el encargado de regular la temperatura
corporal. Durante la fiebre este termostato se eleva y los AINE’s lo
hacen retornar a la normalidad. La fiebre puede ser el resultado de
un proceso infeccioso, dafo tisular, inflamacién, rechazo de un

injerto, malignidad u otros estados patolégicos. ?®

3.1.2.- Efectos colaterales

El efecto secundario mas comun que se ha presentado por la
ingesta de los AINES, es la induccion a la formacion de ulceras
géstricas o intestinales, debido a la inhibicion de prostaglandinas
protectoras que esta produce, acompafiada muchas veces de

anemia (3

Otros de los efectos que pueden causar son: nauseas, vomitos,

diarreas, estrefiimiento, esofagitis, Ulceras esofagicas, erosion de la



mucosa gastrica y duodenal, sangramiento y perforacion, entre

otras. 4

Se han descrito un grupo de alteraciones piléricas y antrales
gue se han denominado "gastropatia por AINEsS" y consisten en un
eritema, hemorragia de la mucosa y erosiones asociadas a Ulceras.
Estas alteraciones se deben a la supresion de sintesis de
prostaglandinas que poseen un efecto protector de la mucosa
gastrica. La hemorragia gastrointestinal luego de la administracion
de estas drogas a corto plazo, es rara. Los AINE s alteran la
permeabilidad de la membrana con pérdida de sodio y potasio. El
dafio a la mucosa gastrica es el efecto adverso més importante de

los AINE's. %

Los AINE’s producen perturbaciébn en la agregacién
plaquetaria, lo cual se debe a la inhibicibn de la sintesis de
tromboxano A2 por parte de las plaquetas. Cabe destacar que todos
los AINEs, a excepcién de los salicilatos, afectan la funcidn
plaquetaria de forma reversible y una vez que los niveles séricos
del medicamento desaparecen, la funcion plaquetaria vuelve a la
normalidad. Sin embargo el riesgo de sangramiento de un paciente

quirdrgico con breve exposicién a AINEs es incierto. ¥



A nivel renal, la administracion de AINE s disminuye la tasa de
filtracion glomerular, puede causar isquemia y llevar a la

insuficiencia renal agudo. 29

Otros efecto adverso que se le ha adjudicado a los AINES son

las reacciones de de hipersensibilidad. %

3.2.- lbuprofeno

El ibuprofeno es un derivado del &cido arilpropidnico,
constituyendo uno de los grupos de AINE’s mas utilizados vy
eficaces, tienen mejor tolerancia que la aspirina y la indometacina.
El efecto terapéutico, como antiinflamatorio no esteroideo que es,

deriva de su actividad inhibitoria de la prostaglandina sintetasa. %

Mecanismo de accidn: inhibe la accién de las enzimas COX-1 vy

COX-2. Los efectos anti-inflamatorios del ibuprofeno son el
resultado de la inhibicion periférica de la sintesis de
prostaglandinas subsiguiente a la inhibicion de la ciclooxigenasa. El
Ibuprofeno inhibe la migracion leucocitaria a las areas inflamadas,
impidiendo la liberacion por los leucocitos de citoquinas y otras
moléculas que actuan sobre los receptores nociceptivos. El

Ibuprofeno, como otros AINEs, no altera el umbral del dolor ni



modifica los niveles de prostaglandinas cerebrales, concluyéndose
gque sus efectos son periféricos. La antipiresis es consecuencia de
la vasodilatacion periférica debido a una accion central sobre el

centro regulador de la temperatura del hipotalamo. %

Farmacocinética: Luego de ingerido, el Ibuprofeno se absorbe con

rapidez, y en 2 horas podemos encontrar dosis maximas en sangre,
su vida media es de 2 horas, se liga ampliamente a proteinas
plasméticas (99%), pero ocupa sOlo una fraccion de los sitios
totales de unién de ellas al fa&rmaco en las cifras habituales. La
excrecion es rapida y completa, el 90% se excreta por la orina en

forma de metabolitos y sus conjugados. 39

Efectos toxicos: en base a varios estudios de su utilizacion en

individuos con antecedentes a intolerancia gastrointestinal a otros
AINE’s, donde se observo que un 10 a 15% de los individuos no
toleran el farmaco. Entre los efectos adversos mas comunes se
encuentran dolor epigastrico, nauseas, pirosis y sensacion de
distension de vias gastrointestinales. No se recomienda su uso en

mujeres embarazadas ni en periodos de lactancia. %



La interaccion con farmacos anticoagulantes no es frecuente,
los efectos hematolégicos graves incluyen, agranulositosis y
anemia aplésica, sobre los rifiones pueden producir deficiencia

renal aguda, nefritis intersticial y sindrome nefrético. %

Posologia: 200 mg a 800 mg (8 a 16 mg/kg) cada 6 horas. Dosis

maxima diaria 3,2 gr. %

3.3.- Acetaminofen

Es un analgésico derivado de la anilina (alquitran de hulla).
Posee mayor eficacia como antipirético y analgésico, con poca
actividad antiinflamatoria. Después de ingerir el acetaminofen, éste
se absorbe en forma rapida y casi completa en el tubo
gastrointestinal. Su concentracion plasmatica llega a un maximo en
30 a 60 minutos y la vida media en plasma es de unas dos horas

después del consumo de dosis terapéuticas. %

Las reacciones alérgicas ocurren infrecuentemente pero se ha
casos de hipersensibilidad a la droga, también pacientes
alcohdlicos de alta potencia pueden ver incrementado su riesgo de
toxicidad hepatica por exceso de Acetaminofen; aunque los reportes

de estos casos son raros.



Posologia: Adultos: 1 tableta de 500 mg cada 6 horas
Nifios: 10 mg/kg/dosis, 4 a 6 veces al dia hasta 15

mg/kg/dosis.

3.4.- VIAS DE ADMINISTRACION

La proliferacion de estudios con diferentes tipos de
medicamentos y por vias de administracion, generalmente no
aprobadas por la (FDA), demuestran la preocupacién de los
profesionales de la salud, por descubrir mejores y menos dolorosos

métodos de administracion de drogas. 2

El desarrollo de diversos métodos de administracién de drogas
ha mejorado la habilidad de los profesionales de la salud en el
manejo de diversos problemas. Se pueden administrar sedantes,
narcoticos, analgésicos y gran variedad de medicamentos, por
diferentes rutas como son la oral, la transdermal, sublingual, nasal,

rectal, parenteral, etc. ¢

3.4.1.- Via Oral

La via oral, es usada con bastante eficiencia en odontologia
para el control del stress, antes o durante el tratamiento dental,
para controlar el dolor pre y postoperatorio y en la administracion

de antibiéticos, por tanto continua teniendo valor dentro de la



terapéutica odontolégica para enfrentar el dolor y la ansiedad. Es la
mas comunmente usada, es también la mas segura, conveniente y

econdémica via de administracién.

Ventajas:

e Es de aceptacion universal

e Facil administracién

e Bajo costo

e Escasa incidencia de efectos adversos

e Escasa incidencia de reacciones adversas
e NoO necesita el uso de jeringas, agujas

e No requiere de personal capacitado (3%

La comodidad de la via oral es la principal razén por la cual
sigue siendo la méas popular de todas, el profesional de la salud
debe conocer, las acciones farmacolégicas de la droga que
administra, sus indicaciones, contraindicaciones, precauciones,
efectos adversos, posologia y antecedentes médicos del paciente.
Todas estas ventajas, parecerian hacer de la via oral la panacea
de todas las vias de administraciéon, pero también posee algunas

desventajas. (?®



Desventajas:

e Dependencia y cooperacion del paciente

e Periodo de latencia prolongado

e Absorciébn incompleta de las drogas en la tracto
gastrointestinal

e Emesis, debido a la irritacién de la mucosa gastrointestinal

e Destruccion de drogas por enzimas digestivas

e Imposibilidad de hacer ajuste escalonado

Cuando se administran medicamentos por via oral, el
profesional de salud debe confiar en el paciente para que se tome
el farmaco como ha sido prescrito (la dosis correcta, a la hora
correcta). Estudios estiman que entre 35% y 50% de los pacientes
se toman los medicamentos de forma inadecuada, en pacientes
mayores de 65 afios, el porcentaje aumenta a 55% Yy uno de cada
cinco pacientes no se administra el farmaco. Una de las mas
comunes formas de no colaboraciobn de los pacientes, es la
sobredosis, ya que ellos piensan que si una tableta o capsula es

buena, 2 o 3 pueden actuar de mejor forma. (2



IV.- PLANTEAMINETO DEL PROBLEMA

¢El uso de un agente sedante de metabolismo rapido como el
Remifentanil puede variar los requerimientos de analgesia
postoperatoria en un paciente que fue sometido a odontectomia

de los terceros molares con anestesia local?

V.- OBJETIVO GENERAL

Comparar los requerimientos de analgésicos post operatorios
en pacientes que seran sometidos a odontectomia de los terceros
molares con anestésicos locales y pacientes que seran sometidos al
mismo tipo de intervencién con anestésicos locales y sedacién

intravenosa con Remifentanil como agente sedante.



VI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el tiempo de inicio del dolor postoperatorio en
pacientes sometidos a odontectomia de terceros molares
cuando se emplean anestésicos locales mas sedacion
intravenosa con Remifentanil.

Determinar la necesidad de analgésicos durante las primeras
24 horas del periodo post operatorio.

Evaluar la posibilidad de hiperalgesia secundaria a la
utilizacion de un agente sedante como el Remifentanil.
Determinar las necesidades de dosis de rescate de
analgésicos en ambos grupos.

Evaluar la percepcion global de la calidad del postoperatorio

en ambos grupos.



VIl.- MATERIALES Y METODOS

1.- Lugar de la Investigacién

El estudio se realiz6 en el Servicio del Postgrado de Cirugia Bucal
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de

Venezuela.

2.- Poblacién

Se realizé en una muestra total de 46 pacientes, que

acudieron a la sala clinica del Post Grado de Cirugia Bucal de la

Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela,

los cuales cumplian con los criterios de inclusién.

3.- Tiempo

El estudio se llevé a cabo en el periodo de tiempo

comprendido entre Octubre de 2006 y Enero de 2007



4 .- Criterios de Inclusién

« Pacientes de cualquier sexo, con edad comprendida
entre 18 a 35 afnos.

« Asaloll

5.- Criterios de Exclusidn

Pacientes que hayan ingerido algun psicofarmaco en los
altimos 15 dias.

Pacientes con antecedentes de haber ingerido AINES por mas
de 15 dias.

Pacientes con antecedentes de alergia a los AINES.

Pacientes con trastornos psiquiatricos.

Negativa a participar en el estudio.

Deseos de ser excluido o abandono.

Pacientes embarazadas o con sospecha de estarlo



6.- Métodos

« Se realizé un estudio comparativo, prospectivo, a ciego
simple.

« Se realizé la Historia Clinica del Servicio la cual verificaba
la necesidad de la extraccion de al menos 3 terceros
molares, luego firmaron el consentimiento escrito.

« Se seleccionaron 46 pacientes propuestos para
odontectomia de los terceros molares, con edades
comprendidas entre 18 a 35 afios.

 Fueron asignados al azar en uno de dos grupos:

Grupo A: Recibieron solo anestesia local con lidocaina al 2%;
la técnica empleada para la exdoncia de los terceros molares
fué realizar posterior a la anestesia local, la incisibn mas
apropiada para cada caso (distal y oblicua, mesial y oblicua),
etc, posteriormente se realizé el levantamiento del colgajo
mucoperiostico, osteotomia 'y odontoseccién (de ser
necesario); lujacién y extraccion de los terceros molares,

curetaje, lavado y sintesis de los tejidos.

Grupo B: Recibieron anestesia local mas sedacion
intravenosa. Este grupo recibi6 como agente sedante el
Remifentanil a dosis de 0.1 Microgramos/Kg/minuto. Siguiendo

los protocolos de seguridad universalmente aceptados sobre



evaluacién pre anestésica y monitoreo de signos vitales
(Electrocardiografia, Tensién arterial, Saturacion de Oxigeno).
La administracion de las dosis transoperatorias de
Remifentanil, asi como la vigilancia y monitoreo del paciente

fueron de la absoluta responsabilidad del Anestesidlogo.

« Cada paciente recibié por via oral la primera dosis de
analgésico Ibuprofeno (Brugesic plus 600mg) cuando inicio
su dolor postoperatorio, inicamente tomaran el analgésico,
aguellos pacientes que presenten dolor justamente al
terminar la cirugia. (presencia de 1 a 3 en la EVA).

« Posterior a la cirugia se les administr6 medicacién
antibidtica (amoxicilina 500mg, cada 8 horas, 7 dias, o bien
clindamicina 300 mg, cada 6 horas, dia en caso de alergia
a la penicilina), antiinflamatoria (Ilbuprofeno 400 mg, cada 6
horas, 5 dias)

+ Cada paciente fué instruido en el uso de la EVA (escala
visual anéloga) para la evaluacién del dolor post
operatorio.

+ Los pacientes llenaron un cuestionario sobre calidad del
postoperatorio el tercer dia posterior a la intervencion.

« Cada paciente recibi6 dosis de rescate (500 mg de
Acetaminofen) la cual debio ingerir si entre las dosis de

AINEs requirié analgésico adicional.



« Debié consignar en la hoja del paciente las dosis de
acetaminofen que requirié y la intensidad del dolor (EVA)

antes de la toma de la dosis de rescate.

Variables

Las variables a ser consideradas en este estudio son:

e Edad

e Sexo

e Talla

e Peso

e Dosis de Anestesia: Se utilizaron carpules de anestesia
de Lidocaina al 2%, 1:100000 epinefrina de 1,8 cc cada
uno y se anoté el numero total que eran utilizados en
cada paciente. También se anotaron el numero de
carpules de anestesia de refuerzo que necesitd cada

paciente.

e Tiempo quirurgico: Se midid el tiempo del acto quirdrgico

desde el momento en que el paciente era anestesiado,



hasta el momento en que era tomado el ultimo punto de
sutura.

Tiempo de la Sedacion: se midio el tiempo de la sedacién
intravenosa con Remifentanil desde el momento en el cual
el anestesidlogo comenzaba la induccién de la sedacion
hasta el momento en el cual se comenzaba con la técnica
de anestesia local.

Intensidad del dolor: Se le suministré al paciente una
encuesta que tenia la escala numérica del dolor, donde el
debia anotar cada 6 horas y por espacio de 3 dias el
numero correspondiente a su dolor en un rango que
variaba desde 0, (sin dolor) hasta 10 (el peor dolor
imaginable).

Efectos Adversos: Se le informé al paciente que anotara
cualquier sintoma o signo que presentase posterior a la
cirugia durante los 3 dias posteriores a la cirugia y los
anotase en la misma hoja en la cual iba a evaluar su dolor
post operatorio con la EVA. Los efectos adversos intra
operatorios se anotaban en la hoja de registro durante la

propia cirugia.



Metodologia Estadistica

Para el analisis estadistico de los resultados se empled la
prueba “T de student” para los variables medidas en escala ordinal
y la prueba “Chi cuadrado” para las variables expresadas en escala

nominal.

En principio se realizé analisis descriptivo de las variables de
estudio para determinar los comportamientos de ambos grupos,
luego se realizaron pruebas de hipétesis para estudiar la

independencia entre las variables.

El nivel de significacion a con el cual se realiz6 cada una de
las pruebas es de 0,05, todo valor por debajo de este seria

considerado estadisticamente significativo. (p < 0,05)



VIIl.- RESULTADOS

El promedio de edad del grupo 1, fue de de 22,2 + 4,1 afos,
con un rango que variaba desde los 18 afios, hasta los 33 afios de

edad.

En el grupo 2, el promedio de edad fue de 21 * 2,5 afios, con

rangos que iban desde los 18 afios hasta los 26 afos.

En relacion al promedio de talla, el grupo 1 tuvo un promedio
de 1,65 = 0,06 metros, con rangos que iban desde 1,48 m hasta

1,83 m.

El grupo 2 tuvo una talla de promedio de 1,62 + 0,11metros y

rangos entre 1,53 my 1,95 m.

La distribucion de peso fue de 63,65 + 13,01 Kg. para el grupo
al cual se administr6 anestésico local Unicamente y de 61,13 *
16,22 Kg. al grupo que se le administro anestesia local mas

sedacion con Remifentanil.



TABLA |I: Promedios de los grupos en relacion a la edad, peso y

talla.
Grupo 1
Edad 22,2 +41
Peso 63,65 + 13,01
Talla 1,65 + 0,06

Grupo 2
Edad 21 + 2,5
Peso 61,13 £ 16,22
Talla 1,62 + 0,11

GRAFICO 1: Patrones Poblacionales donde se muestra promedio

de edad, talla y peso.

PATRONES POBLACIONALES

B Grupo 1 BGrupo 2




La distribucién promedio de sexo en la muestra del grupo 1 fue
de 15 pacientes femeninos lo cual representaba un 65,21% y de 8
pacientes del sexo masculino, que representaba un 34,79%. (Tabla

I, Gréafico 2)

En el grupo B, hubo un total de 16 mujeres, que significaban el
69,5% % y un total de 7 hombres que representaban un 30,5 %.

(Tabla I, Grafico 3)

TABLA II: Distribuciéon por sexo Grupo 1

Femenino 15 65,21 %

Masculino 8 34,79

TOTAL 23 100 %




GRAFICO 2: Porcentaje de Pacientes segun genero Grupo 1

DISTRIBUCION POR SEXO
Grupo 1

34,79%

65,21%

@ Femenino @ Masculino

TABLA IlI: Distribucion por sexo Grupo 2

Femenino 16 69,50 %
Masculino 7 30,50
TOTAL 23 100 %

GRAFICO 3: Porcentaje de Pacientes segun genero Grupo 2

DISTTRIBUCION POR SEXO
Grupo 2
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Se realizaron un total de 174 extracciones de terceros
molares. Tanto en el Grupo 1 como en el Grupo 2 se realizaron un

total de 87 extracciones. (Tabla IV, Grafico 4)

TABLA IV: NUmero total de terceros molares extraidos.

Grupo 1 Grupo 2

NUMERO CORDALES EXTRAIDAS 87 87

GRAFICO 4.- Numero Total de terceros molares extraidos

TOTAL NUMERO DE CORDALES
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El tiempo promedio de cirugia para el grupo 1 fue de 34,30 %
17,53 minutos y en el grupo 2 fue de 34,40 £ 15,65 minutos. (Tabla

V, Grafico 5)

TABLA V: Promedio de tiempo quirdrgico.

GRUPO 1 GRUPO 2

TIEMPO QUIRURGICO 34,30 min 34,40 min

GRAFICO 5: Se observa el promedio de tiempo quirudrgico

PROMEDIO DEL TIEMPO QUIRURGICO
(min)
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La dosis promedio de anestesia utilizada en el grupo 1, fue de
4,65 carpules de solucién por paciente, ElI grupo 2 al cual se le
administré anestesia local mas sedacion, tuvo un promedio de 4,04

carpules por paciente.

En cuanto a la necesidad de dosis de refuerzo intraoperatorio,
los pacientes del grupo 1 requirieron de 1,06 £ 1,16 de promedio de
carpules mientras que los del grupo 2 solo requirieron de 0,65 %

0,66 carpules de solucion anestésica. (Tabla VI, Grafico 6)

TABLA VI: Promedio de dosis anestésica utilizada y promedio
de dosis de necesidad de rescate intraoperatorio de anestesico

local.

GRUPO 1| GRUPO 2

NUMERO DE CARPULES 4,65 4,04

NECESIDAD DE REFUERZO 1,06 0,65




GRAFICO 6: Se observa el promedio de dosis anestésicay

promedio de necesidad de rescate.

NUMERO DE CARPULES DE ANESTESIA
Y NECESIDAD DE REFUERZO

Numero de Carpules de Necesidad de Refuerzo
Anestesia

B Grupo 1 BGrupo 2 \

Chi-Sq = 0,267 + 0,267 +
0,500 + 0,500 =

1,533

DF = 1, P-Value = 0,216

No hay diferencias

No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas
en las necesidades de refuerzos transoperatorios entre el grupo de
pacientes bajo anestesia local y el grupo de pacientes bajo

anestesia local y sedacion intravenosa con Remifentanil.



En relaciobn a la necesidad de dosis de

acetaminofen durante el

paciente tuvo la necesidad de ingerir dicho farmaco, lo que equivale

a un 4,04%. (Tabla VII, Gréfico 7)

TABLA VII: Necesidad de dosis de rescate con acetaminofen

durante el postoperatorio.

postoperatorio, en ambos grupos 1

Grupo 1 1

4,04%

Grupo 2 1

4,04%

GRAFICO 7: Necesidad de dosis de rescate con acetaminofen

rescate con

NECESIDAD DE DOSIS D NECESIDAD DE DOSIS D
RESCATE CON ACETAMINC RESCATE CON ACETAMINC
Grupo 1 Grupo 2
4,04¢ 4,04¢
95,96 95,96
TABLA VIII: Numero de Pacientes que reportaron
adversos
GRUPO 1 0

GRUPO 2 7




GRAFICO 8: Porcentaje de pacientes que reportaron efectos

adversos Grupo 1
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GRAFICO 9: Porcentaje de pacientes que reportaron efectos

adversos Grupo 2
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En cuanto al 30% de los efectos adversos que se presentaron
en el grupo 2, tanto intraoperatorios como postoperatorios, los
mismos se presentaron de diferente manera: 2 pacientes
presentaron nauseas, 2 presentaron vomitos y 2 dolor de cabeza,
representando esto un 13,30% del total cada uno. 1 paciente
presento hiperalgesia postoperatoria al remifentanil, representando
un 6,60% de los efectos adversos; también observamos que se
presentaron 1 caso de un paciente con fiebre, otro con lagrimeo al
igual que otro con sudoracion y lagrimeo, representando cada uno

un 6,60% del total.

GRAFICO 10: Porcentaje de los efectos adversos que reportaron

los pacientes.
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En cuanto a los resultados obtenidos utilizando la Escala
Numérica del Dolor se observdé que a las 6 horas, el promedio de la
EVA es 3,60 = 2,08 mientras que a esa misma hora en el grupo 2, el

promedio era de 4,04 + 3,12.

A las 12 horas, el promedio del grupo 1 fue de 3,34 + 2,32 y en
el grupo 2 fue 3,08 = 2,55.

Alas 18 horas se obtuvo un promedio de 2,43 + 2,04 para el
grupo 1y 2,78 = 2,57 para el grupo 2.

Al cumplirse el primer dia el Promedio del grupo 1 fue de 2,43 %
2,04 y para el grupo 2 fue 2,56 = 2,71.

A las 30 horas la media fue de 2,30 £ 2.26 en el grupo 1y 2,56
+ 2,59 en el grupo 2.

A las 36 horas el grupo al cual se le administr6 anestesia local
Unicamente reporto una media de 2,08 + 2,19; mientras que en el
grupo 2 en el cual aparte de la anestesia local se utilizo la sedacion

intravenosa, fue de 2,17 + 2,40.

+

A las 42 horas la media que se obtuvo fue de 1,91 + 2,19 para
el grupo 1y 2,13 + 2,70 par el grupo con Remifentanil.
A las 48 horas, el grupo 1 tuvo un promedio 1,86 + 2,02 y el

grupo 2 un promedio de 1,91 + 2,35 .



A las 54 horas, el grupo 1 tuvo un promedio 1,43 = 1,53 vy el
grupo 2 con una media de 1,65 + 2,12.

A las 60 horas, el grupo con anestesia local Unicamente tuvo un
promedio 1,08 £ 1,80 y el grupo con anestesia local mas sedacion
fue de 1,60 + 2,10.

A las 66 horas, el grupo 1 tuvo un media 1,21 + 2,15 y el grupo
2 de 1,08 + 1,62.

Finalmente a las 72 horas el grupo 1 tuvo un promedio 0,86 *

1,63 y el grupo 2 el promedio fue de 0,60 + 1,03.

No se observaron diferencias ni clinicas ni estadisticamente
significativas entre ambos grupos a ninguna de las horas

estudiadas, debido a que p nunca fue menos a 0,05.



Comparacion del nivel de EVA en las primeras 6 horas

Mann-Whitney Test and CI: 1; 2

1 N= 22 Median = 4,000

2 N= 22 Median = 3,000

Point estimate for ETA1-ETA2 is -0,000

95,0 Percent Cl for ETA1-ETA2 is (-1,001;1,999)
W = 503,5

Test of ETA1 = ETA2 vs ETALl not = ETA2 is significant at 0,8510
The test is significant at 0,8492 (adjusted for ties)

Cannot reject at alpha = 0,05

No hay diferencias

Comparacion del nivel de EVA en las primeras 12 horas

Mann-Whitney Test and CI: 1; 2

1 N = 23 Median = 3,000

2 N = 23 Median = 2,000

Point estimate for ETA1-ETA2 is 0,000

95,2 Percent Cl for ETA1-ETA2 is (-1,001;2,000)
W = 564,5

Test of ETA1 = ETA2 vs ETALl not = ETA2 is significant at 0,6057
The test is significant at 0,6015 (adjusted for ties)

Cannot reject at alpha = 0,05

No hay diferencias




Comparacion del nivel de EVA en las primeras 18 horas

Mann-Whitney Test and CI: 1; 2

1 N= 23 Median = 2,000

2 N = 23 Median = 2,000

Point estimate for ETA1-ETA2 is 0,000

95,2 Percent Cl for ETA1-ETA2 is (-0,999;1,000)
W = 535,0

Test of ETAL = ETA2 vs ETAL not = ETA2 is significant at 0,9125
The test is significant at 0,9110 (adjusted for ties)

Cannot reject at alpha = 0,05

No hay diferencias

Comparacion del nivel de EVA en las primeras 24 horas

Mann-Whitney Test and CI: 1; 2

1 N = 23 Median = 2,000

2 N = 23 Median = 2,000

Point estimate for ETA1-ETA2 is 0,000

95,2 Percent Cl for ETA1-ETA2 is (-1,001;1,000)
W = 553,5

Test of ETAL = ETA2 vs ETALl not = ETA2 is significant at 0,7836
The test is significant at 0,7805 (adjusted for ties)

Cannot reject at alpha = 0,05

No hay diferencias

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre la

analgesia postoperatoria entre pacientes bajo sedacion intravenosa

y el grupo de pacientes no sedados durante las primeras 24 horas

postoperatorias.



TABLA IX: Promedio de la Escala Numérica del dolor y sus

desviaciones estandar por horas evaluadas

Horas Grupol Grupo2
0 0 0
6 3,60 £ 2,08 4,04 £ 3,12
12 3,34 + 2,32 3,08 + 2,55
18 2,43 + 2,04 2,78 = 2,57
24 2,43 + 2.04 2,56 £ 2,71
30 2,30 £ 2,26 2,56+ 2,59
36 2,08 + 2,19 2,17 + 2,40
42 1,91 £ 2,19 2,13+ 2,70
48 1,86 £ 2,02 1,91 + 2,35
54 1,43 £ 1,53 1,65+ 2,12
60 1,08 £ 1,80 1,60 £ 2,10
66 1,21 + 2,16 1,08 £ 1,62
72 0,86 + 1,63 0,60 + 1,03




GRAFICO 11: Comparacion de promedio de la Escala

Numérica del Dolor por horas evaluadas
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IX.- DISCUSION

La Cirugia Bucal, inevitablemente genera un dafo tisular que
va a activar de manera inmediata innumerables mecanismos que
posee el organismo que van a desencadenar el establecimiento de
procesos inflamatorios que van a producir la activacion de los

receptores del dolor.

El tratamiento del dolor ha sido a lo largo de muchos afios tema
de discusiébn e investigaciobn para lograr avances en el
mejoramiento del mismo. El componente psicoafectivo que se
asocia a un procedimiento quirargico, es un factor que puede estar
involucrado a la génesis del dolor postoperatorio; este, juega un
papel importante en la forma como el paciente percibe la sensacion

de dolor.

En nuestro estudio no se evidenciaron diferencias en los
indicadores que seleccionamos para evaluar la percepcion del dolor
postoperatorio, de los pacientes que fueron operados con anestesia
local sola, en relacion a los pacientes que recibieron un agente

sedante como el Remifentanil ademéas de la anestesia local.



El uso de sedantes provee una franca mejoria, en la
percepcion del acto quirdrgico por parte del paciente, al menos
durante el transoperatorio, por eso también consideramos
necesario proseguir la investigacion de sus efectos en el Post

operatorio inmediato.

La sedacién intravenosa durante los procedimientos
quirargicos con anestesia local, con frecuencia es deseable para el
paciente para disminuir el miedo asociado con la actividad del
qguiréfano; los pacientes prefieren la anestesia local con sedacion, a
la anestesia local sola. En relacién con su empleo en Odontologia,
la sedacién inicialmente fue definida como: “Un estado inducido por
un farmaco o farmacos, en el cual el paciente queda conciente pero

(16)

menos sensible Los reflejos de proteccién se retienen, y el

paciente responde a una orden hablada. Puede disminuir el dolor,

pero, en algunos casos, es necesaria la anestesia local. "

Bruno y colaboradores, en un estudio publicado en el 2000 en
la revista de la Sociedad Americana de Anestesiologia, en el cual
se observd que posterior a la cirugia abdominal de 50 pacientes los
cuales recibieron intraoperatoriamente Remifentanil durante sus
procedimientos quirdrgicos, trajo como consecuencia una

hiperalgesia postoperatoria y un aumento en los consumos de



morfina para controlar el dolor. Con ello se sugiere que el
Remifentanil provoca en ciertos casos, una hiperalgesia secundaria
y una aguda tolerancia a los opiodes. *® En nuestro estudio, sélo
un paciente (4,34%) del grupo 2 que estaban bajo anestesia local
mas sedacién con Remifentanil tuvo un episodio de hiperalgesia
posterior a la cirugia, el cual fue controlado con la medicacion
correspondiente; sin que este caso representara diferencias

estadisticamente significativas.

Vincent Joly y colaboradores, publica un articulo en el 2005
en revista de la Sociedad Americana de Anestesiologia, titulado “el
Remifentanil induce la hiperalgesia postoperatoria y su prevencion
con pequefias dosis de Ketamina”, en este estudio se operaron 75
pacientes que requerian cirugias a nivel abdominal. Un grupo
recibié intraoperatoriamente pequefias dosis de Remifentanil, otro
grupo recibié dosis mas grandes y el tercer grupo recibié dosis
grandes de Remifentanil acompafiadas con wuna infusién de
Ketamina. El resultado que obtuvieron es que el grupo que recibi6
grandes dosis de Remifentanil intraoperatorio, requiri6 mayores
consumos de morfina posteriormente para calmar el dolor. Se
concluyé6 que posterior a una larga aplicacion de Remifentanil
durante el postoperatorio, activa la hiperalgesia secundaria y que

ésta es controlada con pequefias dosis de ketamina. ?9



Oliver y colaboradores, en otro estudio publicado en el 2006
en la revista de la Sociedad Americana de Anestesiologia, hace una
revision de la importancia y relevancia clinica de la hiperalgesia
postoperatoria, haciendo un estudio retrospectivo de méas de 800
publicaciones y cubriendo mas de 20000 pacientes en los cuales
concluyé que el 41% de todos los pacientes quirdrgicos
experimentan un agudo dolor postoperatorio de moderado a severo,
y el 24% de los pacientes experimenta una inadecuada mejoria para
aliviar su dolor postoperatorio; por lo que el manejo del dolor

postoperatorio, continla siendo un reto a nivel de la practica clinica

(30)

En un estudio publicado en el Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery, en el 2006, por los doctores Gabriel F, James L, Cameron
C y Adam H, el cual tenia como propésito comparar la recuperacion
de los pacientes sometidos a cirugia bucal bajo sedacion
intravenosa con distintos regimenes anestésicos como midazolam,
propofol y remifentanil. En dicho estudio, en el cual se operaron a
47 pacientes, se demostré que el grupo en el cual se habia utilizado
la sedacion con remifentanil tuvieron una significativa recuperacion
mucho mas rapida que la obtenida por los otros grupos de los
agentes sedantes que se habian utilizado; tampoco hubo
diferencias estadisticamente significativas en el dolor

postoperatorio en ambos grupos. GV



Rivas, en el 2006, en su trabajo especial de grado, realizdé un
estudio comparativo del dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a odontectomia de los terceros molares con anestesia
local y anestesia local mas sedacién. El agente sedante en este
estudio fue el Propofol. Su investigacién arrojo como conclusion
gque la Sedacion Intravenosa con Propofol durante la odontectomia
de los terceros molares retenidos, no era efectiva en la reduccion
del dolor postoperatorio en comparacién con la reduccién del dolor

del grupo de pacientes con anestesia local Gnicamente. %)

En cambio, un estudio realizado por los Dres. Cliff K. S. Ong.,
R. A. Seymour y J. M. H. Tan, en el afio 1994, de la Universidad
Nacional de Singapure, el cual tenia como objetivo principal evaluar
el potencial de reduccion del dolor postoperatorio en aquellos
pacientes sometidos a la odontectomia de los terceros molares
retenidos bajo efecto de sedacion intravenosa con Midazolan;
demostr6 que durante la odontectomia de los terceros molares
retenidos, esta si es efectiva en la reduccion del dolor

postoperatorio. %



X.- CONCLUSIONES

1.- El Remifentanil es un efectivo agente sedante que provee una
recuperacion mucho mas rapida que otros agentes sedantes pero

gue ofrece escasa 0 nula accidon analgésica postoperatoria.

2.- No hubo un incremento de la hiperalgesia en el post operatorio

debido al uso de Remifentanil como agente sedante.

3.- No hubo diferencias significativas en las necesidades de dosis
de refuerzo de anestésicos locales, entre pacientes sedados y no

sedados.

4.- No hubo diferencias significativas entre los pacientes que
recibieron anestesia local sola y aquellos que ademas recibieron
sedacion intravenosa con Remifentanil. Tampoco hubo diferencias
estadisticamente significativas en la necesidad de ingerir dosis de

rescate.



Xl.- BIBLIOGRAFIA

1.- Botanica John. The Management of Pain. 1990. Volume I;

Second Edition. Editorial Lea y Fegiber.

2.- Boorsook, David. Tratamiento del Dolor. Massachussets General

Hospital. Editorial Marban. 2000.

3.- Galvez R. Actualizacion y mejora en el tratamiento del dolor. Pp.

11- 20:2000.

4.- Guevara, Uriah. Ramén de Lille. Medicina del dolor y Paliativa.

2002. Corporativo Intermédica. México 21-109.

5.- De Mejia, Norma. EIl dolor, clasificacion y evaluacion. Pp. 1-

5:2006.

6.- Barash PG. Management of acute posoperatorio pain. En:
Handbook of clinical anestesia. 2 da ed. Philadelpia: J.B Lippincolt;

1993. p. 484-505.

7.- Pera, C. Fundamentos. Indicaciones y opciones técnicas 2cd.

Barcelona.Masson S: A; 1997 p. 91-115.



8.-. Leif, M. Olgart, Bertil, G. Neurogenic mediators in control of
pulpar Blood flow. Journal of Endodontic. 1989. Vol 15 (9)

september.Pg 409-413.

9.- Guyton, Hall (1997). Tratado de Fisiologia Médica (9a ed.).

México: Interamericana.

10.- Katz J, Melzack R. Measurement of pain. Anesth Clin North

Am1992; 10: 229-246.

11.- Williamson, A. Barbara, H. Pain: A review of three commonly

used pain rating scales. Issues in Clinical Nursing. 2004

12.- Kittelberg K, Le Bel A, Borsook D. Valoracion del dolor. En
Kanner R. eds. Secretos del tratamiento del dolor. Edit. McGraw Hill

Interamericana. 1998 (26-43).

13.- Aldrete J. Antonio. Texto de Anestesiologia tedrico practico.

Tomo | Editorial Salvat mexicana de ediciones S.A. 1998.

14.-McCarthy F, Solomon A, Jastak J (1984): Conscius sedation:

benefits and risk. Jour. Amer. Dent. Assoc. 109: 546-547.




15.- El Boletin, Organo de difusion de la Federaciéon Mexicana de
Anestesiologia Vol 3 No.5 Septiembre-Octubre 2005, Por: Dr.

Gerardo Valencia.

16.- Alejandro Salazar Merchan. Sedacion analgesia en la practica
odontoldégica. Publicacion avalada por la Sociedad Venezolana de

Anestesiologia. Venezuela.

17.- Hartmunt Burkle, MD,Stuart Dunbart, MD, and Hugo Van Aken,
MD, PhD. Remifentanil: A Nobel, Short-Acting. Opioid. Anaesth

Analg 1996; 83:646-51.

18.- Monografia aportada por el laboratorio Glaxo Wellcome que

comercializa "Ultiva; Remifentanilo"

19.- Macario Alex, Arthur Lipman. Ketorolac In The Era Of Ciclo-
Oxigenase Selective Nonsteroideal Anti-Inflamatory Drugs: A
Sistematic Review Of Efficacy, Side Effects And Regulatory Issues.

Pain Medicine. Vol 2 Number 4 2001

20.- Goodman y Gilman, Las bases farmacolégicas de la
terapéutica. Novena Edicién. Vol. I, McGraw-Hill, Interamericana.

Meéxico.661, 666, 677-678



21.- Savage, Michael, Michael Henry. Preoperative nonsteroidal
anti-inflammatory agents: Review of the literature. Oral and

Maxillofacial Surgery. Vol 98 . num 2. 2004.

22.- Bovill JG. Farmacologia y acciones clinicas de los AINEs COX-
2 selectivos. Septiembre 2002 www.medens.com/encuentro/temas/

aines_cox2_default.Htm

23.- Cashman J., McAnulty G. Nonsteroidal Anti-inflammatory Drugs
in Perisurgical Pain Management: Mechanisms of Action and

Rationale for Optimum Use. Drugs 49 (1): 51-70 1995

24.- Insel P.: Analgésicos- Antipiréticos y Antiinflamatorios, vy
farmacos Antigotosos. En Hardman J., Limbird L., Molinoff P.,
Ruddon R, Goodman G. A., eds: Las bases farmacoldgicas de la

Terapéutica. 2a Ed. 1996.

25.- Malamed, Stanley. Sedation a Guide to Pacient Management.

Edit Mosby. 1995.

26.- Blanchette, James. Principles of Transmucosal delivery of
therapeutics agents. Elsevier, Biomedicine and Pharmacotherapy.

2004



27.- Medimecum: Medimecum 2005: Guia de terapia farmacoldgica.
2005. Adis 1048 paginas Davies NM. Clinical pharmacokinetics of
ibuprofen. The first 30 years. Clin Pharmacokinet 1998 Feb 34:2

101-54.

28.- Bruno G, Anne B, Carole C, Daniel S. Intraoperative
Remifentanil Increases Postoperative Pain and Morphine
Requirements”. American Society of Anesthesiology 2000; 93:409-

17

29.- Vincent J, Philippe R, Bruno G, Dominique F, Pierre M, Daniel
S. Remifentanil — Induced Postoperative Hyperalgesia an dits
Prevention with small dose Ketamine. American Society of

Anesthesiology 2005; 103:147-55

30.- Oliver H, Wilder S, Lars a. Postoperative Hyperalgesia, Its
Clinical Importance and Relevance. American Society of

Anesthesiology 2006; 104:601-7.

31.- Gabriel F, James L, Cameron C y Adam H. Comparison of
Remifentanil with Fentanyl for deep Sedation in Oral Surgery. J oral

Maxillofac Surg 64:215-222, 2006.



32.- Rivas, Mauricio. Estudio comparativo del dolor post operatorio
en pacientes sometidos a odontectomia de los terceros molares con
anestesia local y anestesia local mas sedacion. Trabajo Especial de

grado. UCV. 2006.

33.- Biebuyck JF, Gouldson R, Nathanson M, White PF, Smith I.
Propofol: An Update on Its Clinical Use.. - Anesthesiology Volume

81, Number 4, October 1994.



XIl.- ANEXOS

Anexol: Datos generales de pacientes operados sin sedacion

(grupo 1).

PACIENTE EDAD SEXO TALLA PESO
1 30 F 1.70 80
2 21 F 1.67 60
3 20 F 1.63 54
4 23 M 1.73 58
5 24 F 1.72 95
6 19 F 1.58 48
7 23 F 1.68 65
8 27 F 1.68 74
9 25 F 1.60 75
10 18 M 1.70 55
11 26 M 1.71 63
12 20 F 1.56 55
13 18 F 1.54 56
14 20 M 1.68 65
15 18 F 1.48 45
16 18 F 1.65 55
17 21 M 1.64 53
18 18 M 1.83 86
19 24 F 1.60 67
20 22 F 1.62 45
21 33 M 1.70 79
22 18 M 1.80 65
23 26 F 1.60 66




Anexo 2: Datos generales de pacientes operados con sedacion

(grupo 2).

PACIENTE EDAD SEXO TALLA PESO
1 19 F 1.58 45
2 19 M 1.73 67
3 19 M 1.67 65
4 21 F 1.59 48
5 22 M 1.83 86
6 18 F 1.56 65
7 25 F 1.53 44
8 26 M 1.92 94
9 25 M 1.95 90
10 23 F 1.55 42
11 22 F 1.54 52
12 19 F 1.58 66
13 18 F 1.57 55
14 22 F 1.65 97
15 22 F 1.58 54
16 21 M 1.54 50
17 22 F 1.63 60
18 19 M 1.60 65
19 26 F 1.63 47
20 19 F 1.58 55
21 20 F 1.55 57
22 18 F 1.53 48
23 19 F 1.57 54




Anexo 3: Tiempo quirurgico, cantidad de carpules de lidocaina y

refuerzos utilizados en el grupo 1.

N° Carpules

N° Refuerzo

HORA DE
INICIO DE | HORA FIN
LA DE LA TIEMPO
PAC CIRUGIA CIRUGIA QX I v I ]V
1 10:00 a.m.| 10:40 a.m. 40 1 2|2 1
2 09:15 a.m.| 09:45 a.m. 30 11112
3 11:10 a.m.| 11:50 a.m. 40 111|122 0,5/0,5
4 09:10 a.m. | 09:30 a.m. 20 1112 2
5 10:50a.m.| 11:10 a.m. 20 111|122 1
6 08:40 a.m.| 08:50 a.m. 10 1111 1
7 09:05a.m.| 10:10 a.m. 65 111]1]1 111
8 09:10 a.m.| 09:50 a.m. 40 1|1 1 1
9 08:30 a.m.| 09:50 a.m. 80 1/1]1]1(05]|]0,5|/2 |2
10 09:10 a.m. | 09:30 a.m. 20 111]1]1 (0,5 0,5
11 09:05a.m.| 10:10 a.m. 65 11|11 0,5/0,5
12 08:15a.m.| 09:00 a.m. 45 1(1]1 1
13 09:45a.m.| 10:00 a.m. 15 11|11 0,5/0,5
14 11:35a.m.| 12:15 p.m. 40 111|122 0,5/0,5
15 09:05 a.m. | 09:45 a.m. 40 11121 0,5| 1
16 09:35a.m.| 10:10 a.m. 35 11|11 111
17 08:40 a.m. | 09:15 a.m. 35 1112 2 0,5
18 10:45a.m.| 11:05 a.m. 20 111]1]1 (0,5 15| 1
19 08:15a.m.| 08:40 a.m. 25 11111
20 09:50 a.m. | 10:20 a.m. 30 111|122 1
21 10:00 a.m. | 10:40 a.m. 40 1)1 2
22 09:50 a.m. | 10:10 a.m. 20 11122
23 09:10 a.m. | 09:25 a.m. 15 112




Anexo 4: Tiempo quirurgico, cantidad de carpules de lidocaina y

refuerzos utilizados en el grupo 2.

N° Carpules

N° Refuerzo

HORA HORA DE HORA FIN
INICIO INICIO DE DE LA TIEMPO
PAC SEDACION|LA CIRUGIA CIRUGIA QX L] frv | T T LY
1 09:54 a.m. 10:03 a.m. 10:37 a.m. 34min {1111 0,5/0,5
2 08:32a.m.| 08:38 a.m. 09:00a.m. | 22min (1|1 |11 0,5 0,5
3 09:45 a.m 09:52 a.m. 10:20 a.m 28min (1 ]1]1]1 0,5]0,5
4 09:00 a.m. 09:05 a.m. 09:20 a.m. 15min |1 ]1]2 ]2
5 09:06 a.m. 09:13 a.m. 10:10 a.m. 57 min [1]1]2
6 09:10 a.m. 09:22 a.m. 09:45 a.m. 23min [1]1]2 |2 1 1
7 08:13 a.m. 08:24 a.m. 08:49 a.m. 25min (1 ]1 1|1
8 08:50 a.m. 09:00 a.m. 09:22a.m. | 22min (1|1 ]1 |1
9 10:10 a.m. 10:22 a.m. 11:10 a.m. 48 min |1 1)1
10 08:52 a.m. 09:06 a.m. 09:45a.m. | 39min (1|1 )1 |1 0,5/0,5
11 08:56 a.m. | 09:07 a.m. 09:32a.m. | 25min (1|1 |11 0,5/0,5
12 10:25 a.m. 10:32 a.m. 11:25 a.m. 53 min 11111 1 1
13 09:50 a.m. 10:02 a.m. 10:32 a.m. 30min [1]1]1]1
14 08:53 a.m. 09:09 a.m. 10:15 a.m. 66 min (111 1
15 08:35 a.m. 08:50 a.m. 09:12 a.m. 22min [1]1]1]1 0,51]0,5
16 09:21 a.m. | 09:30 a.m. 10:25a.m. | 55min |1 |1 ]2 |1 0,5 1
17 08:10 a.m. 08:20 a.m. 08:30 a.m. 10min |11 |11
18 08:13 a.m. | 08:26 a.m. 08:50a.m. | 24 min (1|1 |11 1 1]0,5
19 10:01 a.m. 10:10 a.m. 11:10 a.m. 60min [1]1]1 |1 0,51]0,5
20 10:30 a.m. 10:38 a.m. 11:26 a.m. 48 min |1 |1 1 1
21 09:20 a.m. 09:30 a.m. 10:05a.m. | 35min |1 |11 |1
22  09:32 a.m. 09:43 a.m. 10:06 a.m. 23 min 111
23 08:37 a.m. 08:47 a.m. 09:16 a.m. 29 min [1]1]1]1




Anexo 5: Resultados obtenidos utilizando la EVA para medir el

dolor postoperatorio en los pacientes del Grupo 1 (tomada cada 6

horas durante 3 dias).
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Anexo 6: Resultados obtenidos utilizando la EVA para medir el

dolor postoperatorio en los pacientes del Grupo 2 (tomada cada 6

horas durante 3 dias).
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Anexo 7: Documento escrito para ser llenado por el paciente donde

acepta las condiciones para participar del estudio.

Yo C.I. :

mayor de edad y domiciliado en certifico que

he autorizado voluntariamente y sin coaccion alguna mi
participacién en el estudio clinico, del cual a continuacion recibo la

informacion relacionada al titulo y las generalidades del mismo.

TITULO DEL ESTUDIO

Evaluacion del dolor post operatorio posterior a la odontectomia de

los terceros molares bajo sedacion intravenosa con remifentanil

He sido informado que el objetivo de este estudio es : Comparar los
requerimientos de analgésicos post operatorios en pacientes que
seran sometidos a odontectomia de los terceros molares con
anestésicos locales y pacientes que serdn sometidos al mismo tipo
de intervenciéon con anestésicos locales y Remifentanil como agente
sedante. La operacion que se realizara en servicio del Post Grado
de Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de La Universidad
Central de Venezuela. Para ello, se me ha explicado que una vez

gue el examen odontolégico certifique la necesidad de la extraccion



de los terceros molares, se realizara una placa radiografica de la

boca para complementar el diagnostico odontolégico

Posterior a la extraccion de los terceros molares, se administrara 1
comprimido de 400 mg de Ibuprofeno via oral, cada 6 horas por tres
dias, si existiera dolor en el periodo comprendido entre un
Ibuprofeno y otro, debo tomar 1 tableta de Acetaminofen de 500 mg
cada 6 horas. Igualmente recibiré tratamiento con antibidtico,
amoxicilina, 500 mg diarios durante 7 dias. En el caso que se
produzcan algunos de esos efectos adversos y considere necesario
[lamar al Odont6logo o al responsable del estudio, dispondré de sus
teléfonos de oficina y celulares para recibir de ellos orientacién o

atencién inmediata.

Después de la extraccion de los terceros molares se me entregara
una encuesta en la cual debo llenar segun se me fue explicado cada
6 horas el item correspondiente al niumero del dolor que he sentido
segun la escala analoga del dolor y deberé asistir a la consulta del
Servicio de Post Grado de Cirugia Bucal a las 72 horas con la

encuesta antes mencionada llena.

Certifico, asi mismo, que he sido informado que asi como soy
completamente libre de participar o no en este estudio de
investigacion, igualmente me puedo retirar del estudio en cualquier

momento sin tener que dar explicacion alguna. El Investigador



Responsable del estudio me ha garantizado que de no querer
participar o en el caso de retirarme, ello no me traerd ningun
inconveniente ni perderé ningun derecho como paciente de la
Facultad de Odontologia. Igualmente, sé que el Od. Emil Kizer es
la persona responsable para que me asista en relacién con
cualquier hecho de salud (médico-odontolégico) durante la
investigacién. He sido informado que durante o después de la
investigacion el Auspiciador del estudio o las Autoridades
Sanitarias podran revisar o inspeccionar los resultados de la
investigacién, incluyendo mis datos personales, pero que ello sera
realizado de manera estrictamente confidencial y que ningun dato o
resultado que me identifique personalmente podra ser divulgado por

ningun medio oral, escrito o electronico

En a los__dias del mes de del

afio 2006 y Hora__

Firma y Cl del Investigador y firma y C.l. del paciente.



Anexo 8: Registro de Informacion durante la Cirugia.

Universidad Central de Venezuela
Facultad de Odontologia
Postgrado de Cirugia Bucal

| Fecha:

Nombres:

Cédula de

Identidad:

| Edad:

| Sexo:

Direccién:

Diagndstico:

Plan de tratamiento:

Cirujano:

| Ayudante:

Anestesiodlogo:

Hora de inicio de la Sedacion Analgesia:

Drogas utilizadas y dosis:

| Hora de inicio de anestesia local:

| Ayudante:

NUmero de cartuchos de anestesia
colocados por cuadrantes :

Refuerzos colocados por cuadrantes:

1\

v

Hora de inicio del acto quirlGrgico (a partir de la
primera incisién):

Hora del fin del acto quirdrgico (al colocar el dltimo
punto de sutura)

Hora de alta del paciente dada por el anestesiélogo:

Efectos Adversos:
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.- RESUMEN

La finalidad de este trabajo es evaluar la analgesia post operatoria
posterior a la odontectomia de los terceros molares bajo sedacion
intravenosa con Remifentanil. Se seleccion6 una muestra total de
46 pacientes de manera aleatoria que asistieron al Postgrado de
Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de la UCV, con
indicaciobn de la odontectomia de los terceros molares. Se
realizaron dos grupos de 23 pacientes cada uno: el Grupo 1 el cual
se le realiz6 la odontectomia bajo anestesia local Unicamente y al
Grupo 2 al cual se le realiz6 la odontectomia bajo anestesia local
mas sedacion intravenosa con Remifentanil. Se les entregd a los
pacientes una encuesta que contenia la Escala Numérica del dolor
la cual debian responder cada 6 horas y por espacio de 3 dias. En
el resultado obtenido, no se observé diferencias estadisticamente
significativas en la analgesia posquirdrgica entre ambos grupos al
igual que tampoco hubo un incremento de la hiperalgesia en el post

operatorio debido al uso de Remifentanil como agente sedante.
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[1.- INTRODUCCION

El dolor siempre ha sido y sera un problema para todos los
profesionales de la salud, especialmente para el odontdélogo el cual
ha contribuido de muchas maneras a través de la historia a su
tratamiento y control.

La extraccién de los terceros molares es un acto quirurgico
gue en algunas oportunidades es percibido por los pacientes como
doloroso tanto en el momento del procedimiento como en el
postoperatorio.

Los intentos mas o menos sistematicos para el control del dolor
nacen en la edad media, donde se inicia el tratamiento quirdrgico y
se paliaba el sufrimiento con el uso de técnicas hipndticas,
aplicacién de frio o ingesta de grandes cantidades de alcohol, siglos
después se introduce el éter, la cocaina y la administracion
intravenosa de azafran.

La primera propuesta seria para explicar que el dolor se baso
exclusivamente en la transmision de la sefal dolorosa desde la
zona lesionada hasta el cerebro (Von Frey), mientras mayor era la
magnitud del estimulo, mayor era el dolor experimentado, luego
surgen evidencias en que la magnitud de la lesibn no guarda
relacion directa con la intensidad del dolor expresado por los
individuos (Head), posteriormente, Ronald Melzack con su teoria

de la compuerta del dolor evidencié que la experiencia del dolor es



un fendmeno ligado a wuna mayor subjetividad, donde las
caracteristicas individuales de cada caso particular son de especial
importancia, asi comienzan a aparecer los modelos
multidimensionales del dolor.

Se han hecho innumerables estudios que tratan de explicar
como funcionan esas compuertas en el control del dolor, a nivel
fisico, la extension de la lesién y otras circunstancias relacionadas
con el dafio y su tratamiento, como pueden ser la inflamacion de los
tejidos o mala cicatrizacion de una lesion que aumenta el dolor,

pero la tension muscular juega un papel preponderante.

Se han realizado numerosos estudios que pretenden observar
si la sedacion intravenosa en el acto quirdrgico podria mitigar el

dolor postoperatorio del paciente.

Por lo cual se considerod realizar un estudio para determinar si
la sedacién con remifentanil utilizada en pacientes sometidos a la
odontectomia de los terceros molares retenidos, sufren menos dolor
postoperatorio que aquellos pacientes solo sometidos a la

odontectomia de los terceros molares bajo anestesia local.

Se ha reportado la presencia de hiperalgesia en el
postoperatorio de trabajos como los de Bruno y col en el 2000, Ciryl
R. en el 2002 Gabriel F. y col en el 2006; por lo que decidimos ver

si en nuestro estudio se observaria la hiperalgesia post quirurgica.



[11.- REVISION DE LA LITERATURA

1.-DOLOR

La Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP)
por sus siglas en inglés define el dolor “como una experiencia
sensorial y emocional displacentera asociada con dafo tisular real o

potencial o descrita en términos de dicho dafo”. (::2:%

Segun la IASP los requisitos taxondmicos para caracterizar el

dolor deben tomarse en cuanta: ®

Zona o region afectada.
e Sistema involucrado.

e Temporabilidad del dolor.
e Intensidad del mismo.

e Etiologia.

La desagradable experiencia tiene que ver con un conjunto de
conocimientos y vivencias que nos ligan a su recuerdo y a su
olvido. Cada individuo aprende lo que el dolor significa para el
desde temprana edad, al experimentar lecciones dolorosas que le
otorgan un caracter irrepetible, personal, intimo e intransferible. Se
trata de wuna experiencia multidimensional con gran impacto

biolégico, psicoafectivo, sociocultural y espiritual. ¥



Se pude considerar que el dolor no es una experiencia

puramente nociceptiva, sino que ademas contiene componentes

emocionales y subjetivos inseparables de la sensacion dolorosa,

también se evita decir que el dolor estd producido Unicamente por

la lesidén a los tejidos, pudiendo aparecer sin causa soméatica que la

justifique.

1.1.- CLASIFICACION DEL DOLOR

El dolor, de acuerdo a su temporalidad se clasifica en:

A)

B)

C)

Dolor Agudo: Se define como aquel que aparece tras una

lesion tisular, causada por un estimulo nociceptivo y que a
menudo tiene wun significado funcional de alarma del
organismo. ®

Dolor Crénico: Bonica lo define como aquel dolor que persiste

por mas de un mes después de originado una lesién o una
enfermedad aguda, o del tiempo razonable para que sane una
herida, o aquel asociado a un proceso patoloégico crénico que
causa dolor continuo recurrente. Otros autores consideran el
dolor crénico aquel que se perpetia mas de tres meses. ®

Dolor Irruptivo, dolor incidental: Dolor que surge al margen

del dolor basal de forma inusitada, intenso y de dificil control.

Lo podemos observar con mas frecuencia en pacientes



oncologicos. Este dolor ocasional agudo conocido como dolor

epis6dico ha sido descrito como un dolor transitorio.

El dolor, de acuerdo a su fisiopatologia se clasifica en:

A)

e Dolor Nociceptivo: Es el producido por la activaciéon de

los nociceptores, sobrepasando los mecanismos de
inhibicién de los mismos. Se subdivide en somatico y

visceral. ®

Dolor Somatico: Es el transmitido por el sistema nervioso

periférico, donde se lesionan tejidos como piel, muasculos,
ligamentos, huesos. Comienza con un estimulo definido, esta
5)

vinculado al tiempo y se circunscribe a la zona lesionada. ¢

Dolor Visceral: Por lo general se genera por estimulos mas

intensos, es una variedad del dolor profundo cuya
transmision se realiza por fibras vegetativas,
preferentemente del sistema nervioso simpatico. Es
frecuentemente menos localizado y puede ser referido a un

area cutanea que tiene la misma inervacién. ®

e Dolor Neuropéatico: Es aquel causado o iniciado por una

lesion primaria o disfuncion del sistema nervioso central
o periférico. (IASP 1994). Se alternan los mecanismos

de control, modulacién e integracion de las vias de



transmision nociceptiva. Las caracteristicas de este tipo

de dolor son: Es espontaneo paroxistico e intenso, tiene

un comienzo retrasado con respecto a la lesién, con

persistencia del mismo aun después de eliminar el

estimulo y puede ser irradiado en forma anormal. ©®

El dolor, de acuerdo a su etiologia se clasifica en:

1)

2)

Dolor Médico: En este tipo de dolor siempre hay

una causa organica. Engloba los dolores antes
descritos.

Dolor Psicégeno: Es aquel que se origina en el

psique del paciente sin causa somatica aparente,
son atipicos, con examenes clinicos dentro de
los valores normales. Constituye un sindrome o
sintoma, pero no es una enfermedad por

definicion. ®

El dolor, de acuerdo a su intensidad se clasifica en:

e |eve

e Moderado

e Severo



Para hablar de la intensidad del dolor es necesaria la evaluacion
del mismo, recorddndose que el dolor es subjetivo y varia de

acuerdo al umbral doloroso de cada individuo.
1.1.1.-Caracteristicas somato sensoriales del dolor

Este se clasifica en epicritico y protopatico. El primero es
superficial, de naturaleza precisa y bien delimitada por el paciente,
como punzante, lacerante, lancinante, quemante, opresivo. El dolor
protopatico, por el contrario es sordo, de dificil localizacion vy

difuso. ()
1.1.2.-Dolor post operatorio

El dolor postoperatorio forma parte del dolor agudo y esta
constituido por una serie de experiencias emocionales vy
preceptiales displacenteras asociadas a respuesta refleja,
auténoma y psicoldgica, asi como a reacciones que involucran a la
conducta. Este dolor y las respuestas asociadas estan provocadas

por un estimulo que dafia los tejidos. (®

Los cambios fisiolégicos que tienen lugar después de
traumatismos y operaciones revisten extraordinaria importancia,
pues la enfermedad que puede seguir a las lesiones, s6lo puede ser
comprendida de forma Optima si se conocen las respuestas

fisiolégicas habituales a las operaciones y traumatismos



accidentales. La enfermedad critica complicada es mediada en gran
medida por la exageracion y el desequilibrio de los mecanismos
fisiologicos normales y asi es importante considerar dichos
cambios, pues no solo mejora el conocimiento de la recuperacion
del trauma, sino también la capacidad de brindar tratamiento

efectivo en caso de complicaciones. ()

El dolor es usualmente causado por estimulos fisicos o por la
liberacién de mediadores inflamatorios que estimulan los receptores
localizados sobre las terminaciones nociceptivas de las fibras
nerviosas aferentes. Las fibras nerviosas transmiten informacion
debido a la liberacion de aminoacidos como el glutamato o los
neuropéptidos. Hay varios tipos de neuropéptidos a nivel del
sistema nervioso central y del sistema nervioso periférico y se han
detectado por inmunohistoquimica y radioinmunoensayo. Hay

neuropéptidos somatosensoriales, simpaticos y parasimpaticos. ®
1.2 FISIOLOGIA DEL DOLOR

Para entender como se produce el dolor, debemos tener en
cuenta cuales son las bases neurologicas del dolor; las cuales

pueden definirse de la siguiente manera:

Los receptores especializados, Ilamados nociceptores, los

cuales se encuentran situados en la periferia del sistema nervioso,



dichos receptores detectan y filtran la intensidad y el tipo de
estimulo nociceptivo. Existen dos categorias de nociceptores: los
sensibles a estimulos mecanicos y temperatura y receptores
insensibles a estimulos mecénicos los cuales responden al frié y
diversas sustancias quimicas y son sensibles tras la inflamacién.
Entre los receptores terminales de piel se encuentran los discos
tactiles de Meckel los cuales al moverse deforman Ilas
terminaciones nerviosas libres y estimulan la fibra nerviosa, los
corpusculos de Meissner, encargados en la percepcion de la
sensacion de cambios mecéanicos, los corpusculos de Vater-Pacini,
los cuales se encuentran en el periostio alrededor de las
articulaciones; Las fibras aferentes que se encargan de transmitir el
estimulo el sistema nervioso central; los tractos nociceptivos
ascendentes que son los que se encargan de conducir el estimulo
nociceptivo a centros del sistema nervioso central; los centros
superiores, los cuales se encargan de la discriminacién del dolor,
en su memoria y en el control relacionado con el estimulo doloroso
y un medio para procesar y modificar la informacion y los impulsos

aferentes, llamados modulacién del dolor. ?

El proceso primario en la fisiologia del dolor, es llevado a
cabo por los nociceptores; los cuales son activados en presencia de
dafio tisular o inflamacién; procesos en los cuales su liberan

sustancias que activan los receptores especificos de las fibras
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sensoriales; los cuales pueden activar directamente canales i6nicos
de voltaje o compuerta de ligando, o por medio de otros receptores
asociados a proteinas Gs, los cuales producen un aumento en la
concentracion intracelular de AMPc, que a su vez fosforila a
proteincinasas. El proceso inflamatorio y el dafio celular liberan una
gran cantidad de sustancias que también actuan sobre los
receptores; el efecto neto de todas estas sustancias y estimulos es
excitar a la neurona y mover el potencial de membrana para llevar
al umbral de disparo hacia el potencial de accién. Los nociceptores
poseen un alto umbral, cuando se alcanza éste umbral y se produce

un potencial de accién, impulsos nerviosos generados son

conducidos a la médula espinal donde son liberados
neurotransmisores excitadores, los cuales, mediante Vvias
especificas como la espinotalamica espinorreticular y

espinomesencefalica llegan al sistema nervioso central a partir del
cuerno posterior de la médula espinal donde se libera también un
gran repertorio de sustancias neurotransmisoras y
neuromoduladoras, muchas de las cuales son neuropéptidos que no
son encontrados en otras fibras nociceptoras. De ahi son enviados
al talamo, y del talamo a diferentes lugares de la corteza las cuales

son activadas en respuesta al dolor. ¥

El sistema inhibidor descendente se origina en el area fronto

orbital de la corteza cerebral, en donde emerge el tracto

10
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tectoespinal, que en su descenso establece sinapsis con varios
nucleos de la formacion reticular, los cuales aportan axones que
descienden a la medula espinal como parte del tracto dorsolateral,
cuyos impulsos estimulan las interneuronas inhibitorias del asta

posterior que inhiben la transmisién de los impulsos nociceptivos.
1.3.- MEDICION DEL DOLOR

Uno de los avances mas importantes en el estudio vy
tratamiento del dolor ha sido el conocimiento adquirido en relacién
a la forma de evaluarlo y de medirlo. El tratamiento adecuado del
dolor obliga hoy a su medicion; esto es valido tanto para los
ensayos clinicos de nuevas drogas o técnicas analgésicas, como
para la practica clinica. La intensidad del dolor y el alivio que
producen las diferentes drogas empleadas son las variables que
mas se han utilizado para el ajuste de dosis, por lo que llegar a
algun grado de estandarizacion en su medicibn ha sido de

extraordinaria utilidad. ¢9

Aunque el dolor es subjetivo, tenemos escalas y cuestionarios
para medir el dolor, las cuales van a variar de acuerdo a las
diferentes etapas de la vida (edad de los pacientes). No es lo
mismo valorar el dolor en un neonato, nifios mayores, adultos o en
pacientes de la tercera edad. La valoracion del dolor nos permite

una orientacion terapéutica adecuada. Cuantitativamente hablando,

11



la intensidad del dolor es un factor determinante en la seleccién del

tratamiento farmacoldgico.

En caso de dolor agudo en pacientes que no pueden ser
interrogados o no puedan contestar, los parametros fisiolégicos
como el aumento de la tension arterial (TA), frecuencia cardiaca
(FC), frecuencia respiratoria (FR) nos ayudaran a determinar si el

paciente tiene dolor.

También la conducta del enfermo nos podra sugerir la
presencia de dolor, se mostrara agitado, nervioso, con lagrimeo,

gestos de dolor. ®

Los métodos de evaluacién comprenden:

e Escalas unidimensionales.
e Escalas multidimensionales.

e Escalas comportamentales.

1.3.1.- Escalas Unidimensionales

Las escalas unidimensionales permiten solo una estimacidn
global, midiendo solo una dimension del dolor por lo general la

intensidad del mismo. Dentro de ellas tenemos:

12



a) Escala verbal simple: dicha escala clasifica al dolor como:
dolor ausente, moderado, intenso, intolerable. Este tipo de
escala ofrece la ventaja que son escalas rapidas, simples y
qgue pueden en general ser relativamente de facil
comprension.

b) Escalas numéricas: permiten cuantificar el dolor a partir de
escalas que varian de 0 a 10 o de 0 a 20. EIl principio es el
mismo, el de otorgar un valor al nivel de dolor que siente el
paciente. A la persona se le pide que seleccione un numero
entre 0 (nada de dolor) y 10 (el peor dolor imaginable) para
identificar que tanto dolor esta sintiendo.

c) Escala visual analoga: es una linea recta cuyo extremo
izquierdo representa ausencia de dolor y el extremo derecho
representa dolor maximo. Se pide a los pacientes que
marquen la linea en el punto correspondiente al dolor que

sienten. ®

SIN DOLOR MAXIMO DOLOR

La sensibilidad en las escalas de dolor radical en su
capacidad para detector los cambios que ocurren en el dolor.
Mientras mas niveles tiene una escala, mayor sera su sensibilidad.

Pequeios cambios son detectados usando la EVA, pero un pequefio

13



numero de categorias presentes en la EVA la hace menos sensible
a la deteccion de cambios. La falta de sensibilidad de la EVA puede
conducir a una sobre estimacién de los cambios en los niveles de

dolor. 1)

1.3.2.- Escalas multidimensionales

Son las mas complejas ya que cuantifican el dolor en todas
sus categorias. La mas conocida, el cuestionario de McGill, que
permite la valoracién del dolor en forma cualitativa y cuantitativa.
Comprende un numero de 82 calificativos distribuidos en 20 grupos
con subcategorias. Cada una de estas categorias tiene asignado un
namero que permite obtener una puntuacién de acuerdo a las
palabras escogidas por el paciente; ésta puntuacion refleja el modo
en gque este califica su propia experiencia dolorosa, y por

consiguiente permite valorar la influencia dolorosa. *?
1.3.3.- Escalas Comportamentales

Son escalas que permiten evaluar las repercusiones del dolor
en la esfera social y comunicacional. Un ejemplo de ella es la
Escala de Doloplus para pacientes de la tercera edad. Existen

escalas para el dolor pediatrico (DEGR), el dolor oncoldgico, etc. ®
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2.- SEDACION

Sedacién procede del latin SEDATUS que significa tranquilo
0 sosegado. En 1844, hace 150 afios Samuel Cooley inhalo gas
hilarante .Horace Wells odontdélogo al ver gue este
producia inconsciencia, decidio aplicarlo para la extraccién de una

muela del juicio. *®

El concepto méas sencillo de Sedacion es el expresado en el
Diccionario Terminolégico de Ciencias Médicas que define la
sedacion "como la accion de apaciguar, sosegar y calmar producida
por medicamentos". Dependiendo de la via de administracién de
esos medicamentos existen varios tipos de sedacion, a saber: Oral
o Bucal, Intranasal, Intramuscular, Rectal, Inhalatoria e

Intravenosa. %

2.1.- CLASIFICACION DE LA SEDACION

Se clasifica en dos definiciones para referirse a los planos o niveles

de sedacion:

e Sedacion Intravenosa: Se define como el procedimiento

mediante el cual se administran drogas depresoras del
Sistema Nervioso Central por via endovenosa para eliminar o

reducir la intranquilidad psiquica y/o motora de los pacientes.

15



e Sedacion Conciente: Lo define como un nivel de depresion de

la conciencia que permite al paciente mantener de forma
independiente la integridad de su via aérea y respuesta
(14)

apropiada ante estimulos fisicos y comandos verbales.

e Sedacion Profunda: Es un estado controlado de depresion de

la conciencia acompafiado de pérdida parcial o completa de
los reflejos protectores de la via aérea, incluyendo la
capacidad para mantener la funcion respiratoria y responder

ante estimulos verbales o tactiles. %
2.2.- Sedacién — Analgesia.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (American Society
of Anesthesiology, ASA) en 1996 propuso el término
Sedacién/Analgesia para describir el estado que permite al paciente
tolerar procedimientos desagradables mientras mantiene una
adecuada funcién cardiorrespiratoria y la capacidad para responder
ante estimulos verbales o tactiles. Este concepto se aproxima mas
al objetivo principal que se busca cuando se emplean analgésicos
y/o sedantes para facilitar la practica de un determinado
procedimiento diagndstico o terapeéutico el cual es brindar confort y
seguridad a un paciente mientras se le realiza un procedimiento

diagndstico o terapéutico desagradable o molesto.*®

16



Clasificacién de la sedacién - analgesia:

En 1999 la ASA propuso las siguientes definiciones para

clasificar los niveles de Sedacion/Analgesia:

2.2.1.- Sedacién minima (ansiolisis)

Es un estado inducido por farmacos en el cual el
paciente responde normalmente a comandos verbales. Sin
embargo la funcion cognitiva y la coordinacion motora pueden
estar atenuadas. La ventilacion y la funcion cardiovascular

permanecen inalteradas.

2.2.2.- Sedacion analgesia moderada

Es un estado de depresion de la conciencia inducido por
farmacos en el cual el paciente responde adecuadamente a érdenes
solas o0 acompafiadas por leve estimulacion tactil. No se requiere
ningun tipo de intervencion para mantener la permeabilidad de la
via aérea, la respiracion es espontanea y la funcion cardiovascular

usualmente se mantiene inalterada.

17



2.2.3.- Sedacion analgesia profunda

Es un estado de depresion de la conciencia inducido por
farmacos, durante el cual el paciente no responde facilmente, pero
puede haber respuesta tras la estimulacion tactil o dolorosa
repetida. La capacidad para sostener la funcion respiratoria en
forma independiente puede estar atenuada, el paciente puede
requerir asistencia para mantener su via aérea y su respiracion; la

funcién cardiovascular usualmente se mantiene. %

En cuanto a la seleccién y clasificacion del paciente acoge la
clasificacién de riesgo elaborada por la Sociedad Americana de
Anestesiologia (A.S.A.), mejor conocida como la “Clasificacion
ASA”, segun la cual los pacientes, dependiendo de su estado de
salud previo al procedimiento, son agrupados en las siguientes

categorias: *9

e ASA I|: Paciente sano, cuya unica afecciéon es aquella
por la que va a ser intervenido.

e ASA Il: Paciente con afeccion o enfermedad sistémica
leve (controlada).

e ASA IlIl: paciente con enfermedad severa o

descompensada.

18



e ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica que
amenaza su vida.
e ASA V: paciente moribundo.

e ASA E: Paciente que debe ser operado de emergencia.

2.3.- DROGAS EMPLEADAS PARA SEDACION-ANALGESIA

Existen drogas o medicamentos empleados para brindar
Sedacion y analgesia y otras empleadas para revertir el efecto de
las primeras, para tratar posibles complicaciones o para dar apoyo

vaso activo, en caso de ser necesario.

A continuacion comenzaremos por describir algunas de las

drogas mas empleadas para la Sedacion y la analgesia. *®
Drogas comunmente empleadas como Sedantes y analgésicos:

a) Benzodiacepinas: La méas usada de todas para sedacion-

analgesia es el Midazolam (Doricum, Versec).

b) Ketamina: Un excelente anestésico, produce estados de
profunda sedacion, produce efectos psicomiméticos como

delirio y pesadillas.

19



c) Fentanil: Un opiode agonista, se usa para la sedacion y

analgesia.

d) Alfentanil: Otro potente opioide de inicio rapido y corta

duracion.

e) Remifentanil: El remifentanil es un nuevo agonista de los
receptores Y opioides, con una potencia analgésica similar al
fentanil. ElI remifentanil es el primero de los opioides
metabolizado por las esterasas plasmaticas. Tiene una corta
duracion de accion con una vida media de 8 a 10 minutos,

siendo predicible la terminacién efecto.

f) Propofol: Un alquifenol de metabolismo rapido que ha sido
empleado con gran éxito debido a su réapido inicio de accién y

su rapida excrecion.

g) Oxido nitroso: Este agente inhalatorio también se emplea

para la sedacion analgesia.

h) Otras drogas que también se emplean como agentes de

emergencia O revertores son:

Drogas vasoactivas, antiarritmicos y revertores

a) Atropina: Un agente simpaticomimeético.

20



b) Adrenalina: Un potente estimulante alfa y beta adrenérgico,

se emplea como broncodilatador, agente inotropico.

c) Lidocaina: Ademas de sus propiedades como anestésico

local, es un potente antiarritmico.

d) Propranolol: Un agente beta bloqueante que se emplea

como antihipertensivo y antiarritmico.

e) Esmolol: Otro agente betabloqueante de accion rapida y

metabolismo corto; antihipertensivo y antiarritmico.

f) Flumazenil: Revertor de las Benzodiacepinas.

g) Naloxona: Revertor de los narcéticos. (*®

2.3.1.- Remifentanil

El remifentanil es un nuevo agonista de los receptores u
opioides, con una potencia analgésica similar al fentanil. EI
remifentanil es el primero de los opioides metabolizado por las
esterasas. Tiene una corta duracion de accion con una vida media

de 8 a 10 minutos, siendo predicible la terminacién efecto. (*®
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2.3.1.1.- Mecanismo de accién

El remifentanil es un agonista de los receptores p opioides.
Tiene una duracién de accion mucha mas corta que el fentanil,
alfentanil y sufentanilo por ser rapidamente inactivado por las
esterasas no especificas de la sangre y otros tejidos. No parece ser
sustrato de las butiriltransferasas (pseudocolinesterasa) por lo que
no se afecta su metabolismo por el déficit de esta enzima o por los

anticolinérgicos.

La introduccion de un grupo metil ester en la cadena N-acil del
anillo de la piperidina aumenta la susceptibilidad para el

metabolismo por la esterasas y la rapida terminacion de su efecto.

(18)

2.3.1.2.- Farmacocinética y Metabolismo

ElI  remifentanil se comporta siguiendo el modelo
bicompartimental durante la primera hora y pasando al modelo
tricompartimental después de una hora de infusién. Tiene un
volumen de distribucién bajo (se estima en humanos en 33L) por su
relativamente baja liposolubilidad. La vida media se estima de 9 -
11 minutos. Después de una infusién prolongada la CSHT (Context-

Sensitive Half Time), que es el tiempo que tarda en disminuir la
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concentraciéon efectiva al 50% después de interrumpir la infusién, es
de 3 - 4 minutos para el remifentanil, independientemente de la
duracién de la infusion, y 44 minutos para el alfentanil. El efecto de
acumulacion del remifentanil es minimo comparado con el resto de

los opiaceos.

El remifentanil se metaboliza rapidamente a través de las
esterasas plasmaticas inespecificas. El principal metabolito del
remifentanil, con un grupo acido carboxilico, aparece en la orina en
un 90%. La vida media de este metabolito es superior a la del
remifentanil pero carece practicamente de efecto. También puede
ser hidrolizado por N-dealquilacion en un 1.5% a un segundo

metabolito. *®

2.3.1.3.- Contraindicaciones

El remifentanil esta contraindicado en la administracion epidural y
espinal por contener glicina y en pacientes con hipersensibilidad

conocida a los analogos del fentanil.

No se recomienda su uso en pacientes embarazadas o durante la
lactancia, en nifios menores de 2 aflos y para el uso prolongado en
unidades de cuidados intensivos por no tener hasta el momento

datos suficientes. (*®
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2.3.1.4.- Efectos Colaterales

Los eventos adversos mas corrientemente asociados con el
remifentanil son extensiones directas de la farmacologia de los
agonistas p-opioides. La incidencia global de estos eventos,
determinada a partir de todas las fases de los estudios controlados
de la anestesia a las dosis recomendadas, es la siguiente: Muy
corrientes en un J10%: nausea, vomito, hipotensién, rigidez de los
musculos esqueletales. Corrientes (frecuentes) de 001% a 10%:
escalofrios post-operatorios, bradicardia, depresion respiratoria
aguda, apnea, hipertension post-operatoria, prurito, hiperalgesia
post quirargica. Poco corrientes (poco frecuentes) de 1110.1% a 1%:
hipoxia, estrefiimiento, dolores post-operatorios. Excepcionales en
0.1%: sedacién (durante la recuperacion de la anestesia general).
Estos eventos adversos desaparecen a los pocos minutos de
abandonar o disminuir la velocidad de administracion de

remifentanil. *®

2.3.1.5.- Interacciones Medicamentosas

El remifentanil no es metabolizado por la colinesterasa
plasméatica y por lo tanto no se prevén interacciones con los

farmacos metabolizados por ésta enzima. Como otros opioides, el
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remifentanil disminuye las cantidades o dosis de anestésicos
inhalados o I.V. y las benzodiacepinas necesarias para la anestesia.
Si no se disminuyen las dosis de los farmacos deprimentes del SNC
concomitantemente administrados, los pacientes pueden
experimentar mayor incidencia de los efectos adversos asociados
con esos agentes. Los efectos cardiovasculares de Remifentanil
(hipotension y bradicardia) pueden exacerbarse en pacientes que
reciban concomitantemente farmacos tales como beta-bloqueadores

y bloqueadores del canal del calcio. *”

2.3.1.6.- Dosis y Administracién

La induccién puede hacerse indistintamente con un bolus de 1
p/kg/min muy lento o una infusion a 0.5 - 1 p/kg/min durante 10
minutos antes de la intubacion endotraqueal y una dosis normal de
un agente hipndético. La preadministracion de un anticolinérgico

reduce la incidencia de bradicardia. *®
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3.- ANALGESICOS ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

(AINE’s)

Los AINE’s tienen actividad antiinflamatoria, antipirética y
analgésica, son utilizados frecuentemente en el manejo del dolor
postoperatorio, debido a que la cirugia causa dolor e inflamacion,
en contradiccion con los opioides que no poseen actividad

antiinflamatoria.*®

Durante mucho tiempo los analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos fueron usados para tratar las enfermedades
reumatoideas, luego fueron utilizados para aliviar el dolor post
operatorio de extracciones dentarias, ahora son consideradas

drogas de eleccién en el manejo del dolor y la inflamacién. (%

‘Goodman y Gilman definen que casi todos los AINES
utilizables hoy dia inhiben las actividades de la Ciclooxigenasa 1y
Ciclooxigenasa 2; y con ello la sintesis de prostaglandinas vy
tromboxanos; el mecanismo de accion de los AINES estd en
relacibn con el bloqueo de Ila sintesis de prostaglandinas,
prostaciclinas y tromboxanos, mediante el bloqueo de la enzima
ciclooxigenasa la cual interviene en todo el proceso de inflamacién

y dolor. (29
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Konttinen y colaboradores en 1994 explican “que el dolor que
acompafia a la inflamacion y lesidn tisular quizds es consecuencia
de la estimulacién local de las fibras del dolor y mayor sensibilidad
a él (hiperalgesia), en parte como consecuencia de una mayor

excitabilidad de las neuronas centrales de la médula espinal”

La experiencia dolorosa, especificamente la relacionada con
el dolor cronico hay que entenderla no solo desde el punto de vista
fisiolégico donde debido a la lesién que se produce en los tejidos,
se activan nociceptores que disparan la transmision del impulso
doloroso hacia vias superiores si no también los aspectos
psicolégicos del dolor. Debemos recordar que al producirse la lesion
no solo se afectan los receptores nociceptivos periféricos, si no
también el Sistema Nervioso Central (SNC). El efecto que este
produce sobre el SNC ha sido demostrado por el modelo de la
hiperalgesia primaria e hiperalgesia secundaria. La Hiperalgesia
primaria es vista desde el punto de vista clinico como un incremento
en la sensibilidad ante estimulos mecanicos y caléricos proveniente
del sitio de la lesion, como resultado de la estimulacion de los
nociceptores periféricos y de los receptores cutaneos por parte de
sustancias mediadoras de la inflamaciobn como son las
prostaglandinas. La hiperalgesia secundaria es el resultado de la
sensibilizacion del asta dorsal de la médula espinal y el nucleo

central del trigémino.
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Estudios han demostrado el rol de las prostaglandinas y las
ciclooxigenasas sobre el SNC y el sistema nervioso periférico, es
por ello que la hiperalgesia primaria envuelve mecanismos de
acciéon periférica que pueden llevar a una hiperalgesia secundaria
qgue involucran mecanismos de accion central, ambos involucrados
en el desarrollo del dolor postoperatorio. Luego de un procedimiento
quirurgico es predecible en la mayoria de los casos la aparicion del
dolor postoperatorio y los pasos deben apuntar hacia su control. 3V

La accion mas importante de los AINE"s es la inhibicién de las
ciclooxigenasas, con Ilo que se bloquea la sintesis de
prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos. Todas estas
sustancias junto con la bradiquinina, la histamina, la serotonina, el
factor activador de las plaquetas y la interleukina-1, forman los
mediadores méas destacados en el proceso inflamatorio. Estos
metabolitos se sintetizan de manera endogena y causan
sensibilidad de las terminaciones nerviosas periféricas; ademas
participan en el mecanismo de la fiebre a nivel hipotalamico. (??

Existen 2 isoformas de enzima ciclooxigenasa, las cuales
difieren en su constitucion y su funcion la COX1 y COX2. La primera
[lamada isoforma constitutiva debido a que interviene en los

sistemas de regulacion de ceélulas de tejido normal, en vasos

sanguineos, rilones, proteccion de mucosa gastrica y agregacion
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plaquetaria, la segunda Ilamada enzima inducida esta también
presente en variedad de tejidos normales como, cerebro, tallo
cerebral, médula espinal, glomérulo, etc, pero al contrario de la
COX 1, la COX 2 aumenta su expresion en procesos inflamatorios y
cancer. (32

La mayoria de los AINE's son acidos organicos y a diferencia
del &cido acetil salicilico son inhibidores competitivos reversibles de
la actividad de la ciclooxigenasa. En forma de compuestos
organicos, estos productos se absorben adecuadamente luego de
ser ingeridos, luego se unen avidamente a las proteinas plasmaticas

y se excretan por filtracién glomerular o secreciéon tubular. 39

3.1.- Clasificacién de los AINE's. (?®

- Derivados del Acido Salicilico

Aspirina, salicilato de sodio, trisalicilato de magnesio y

colina, diflunisal, Olsalazina

- Derivados del para aminofenol

ACETAMINOFEN

- Indol y Acidos Indenacéticos

Indometacina, sulindac, etodolac
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- Acido heterarlacético

Tolmetin, diclofenac

- Acidos Aril Propidnicos

IBUPROFENO, Naxoprofeno, ketorprofeno, fenoprofeno

- Acidos Antranilicos

Acido Mefenamico, acido meclofenamico

- Acidos Endlicos

Oxicam

- Alcanonas

Nabumetasona

3.1.1.- Efectos Terapéuticos

Todos los AINE's son Antipiréticos, antiinflamatorios vy
analgésicos, existiendo diferencias en sus actividades. Cuando se
utilizan como analgésicos, en lineas generales suelen ser eficaces
en el dolor de leve a moderado, no originan los efectos indeseables

gue producen los opiodes sobre el SNC, que incluyen depresion
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respiratoria y dependencia fisica. Los AINE’s no cambian Ila
percepcion de las modalidades sensitivas, excepto las del dolor. El
dolor postoperatorio crénico o el que proviene de la inflamacion es
particularmente controlado por los productos de esta categoria, sin

embargo, no alivian el dolor que surge de las visceras huecas. 29

El hipotdlamo es el encargado de regular la temperatura
corporal. Durante la fiebre este termostato se eleva y los AINE’s lo
hacen retornar a la normalidad. La fiebre puede ser el resultado de
un proceso infeccioso, dafo tisular, inflamacién, rechazo de un

injerto, malignidad u otros estados patolégicos. ?®

3.1.2.- Efectos colaterales

El efecto secundario mas comun que se ha presentado por la
ingesta de los AINES, es la induccion a la formacion de ulceras
géstricas o intestinales, debido a la inhibicion de prostaglandinas
protectoras que esta produce, acompafiada muchas veces de

anemia (3

Otros de los efectos que pueden causar son: nauseas, vomitos,

diarreas, estrefiimiento, esofagitis, Ulceras esofagicas, erosion de la
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mucosa gastrica y duodenal, sangramiento y perforacion, entre

otras. 4

Se han descrito un grupo de alteraciones piléricas y antrales
gue se han denominado "gastropatia por AINEsS" y consisten en un
eritema, hemorragia de la mucosa y erosiones asociadas a Ulceras.
Estas alteraciones se deben a la supresion de sintesis de
prostaglandinas que poseen un efecto protector de la mucosa
gastrica. La hemorragia gastrointestinal luego de la administracion
de estas drogas a corto plazo, es rara. Los AINE s alteran la
permeabilidad de la membrana con pérdida de sodio y potasio. El
dafio a la mucosa gastrica es el efecto adverso més importante de

los AINE's. %

Los AINE’s producen perturbaciébn en la agregacién
plaquetaria, lo cual se debe a la inhibicibn de la sintesis de
tromboxano A2 por parte de las plaquetas. Cabe destacar que todos
los AINEs, a excepcién de los salicilatos, afectan la funcidn
plaquetaria de forma reversible y una vez que los niveles séricos
del medicamento desaparecen, la funcion plaquetaria vuelve a la
normalidad. Sin embargo el riesgo de sangramiento de un paciente

quirdrgico con breve exposicién a AINEs es incierto. ¥
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A nivel renal, la administracion de AINE s disminuye la tasa de
filtracion glomerular, puede causar isquemia y llevar a la

insuficiencia renal agudo. 29

Otros efecto adverso que se le ha adjudicado a los AINES son

las reacciones de de hipersensibilidad. %

3.2.- lbuprofeno

El ibuprofeno es un derivado del &cido arilpropidnico,
constituyendo uno de los grupos de AINE’s mas utilizados vy
eficaces, tienen mejor tolerancia que la aspirina y la indometacina.
El efecto terapéutico, como antiinflamatorio no esteroideo que es,

deriva de su actividad inhibitoria de la prostaglandina sintetasa. %

Mecanismo de accidn: inhibe la accién de las enzimas COX-1 vy

COX-2. Los efectos anti-inflamatorios del ibuprofeno son el
resultado de la inhibicion periférica de la sintesis de
prostaglandinas subsiguiente a la inhibicion de la ciclooxigenasa. El
Ibuprofeno inhibe la migracion leucocitaria a las areas inflamadas,
impidiendo la liberacion por los leucocitos de citoquinas y otras
moléculas que actuan sobre los receptores nociceptivos. El

Ibuprofeno, como otros AINEs, no altera el umbral del dolor ni
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modifica los niveles de prostaglandinas cerebrales, concluyéndose
gque sus efectos son periféricos. La antipiresis es consecuencia de
la vasodilatacion periférica debido a una accion central sobre el

centro regulador de la temperatura del hipotalamo. %

Farmacocinética: Luego de ingerido, el Ibuprofeno se absorbe con

rapidez, y en 2 horas podemos encontrar dosis maximas en sangre,
su vida media es de 2 horas, se liga ampliamente a proteinas
plasméticas (99%), pero ocupa sOlo una fraccion de los sitios
totales de unién de ellas al fa&rmaco en las cifras habituales. La
excrecion es rapida y completa, el 90% se excreta por la orina en

forma de metabolitos y sus conjugados. 39

Efectos toxicos: en base a varios estudios de su utilizacion en

individuos con antecedentes a intolerancia gastrointestinal a otros
AINE’s, donde se observo que un 10 a 15% de los individuos no
toleran el farmaco. Entre los efectos adversos mas comunes se
encuentran dolor epigastrico, nauseas, pirosis y sensacion de
distension de vias gastrointestinales. No se recomienda su uso en

mujeres embarazadas ni en periodos de lactancia. %
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La interaccion con farmacos anticoagulantes no es frecuente,
los efectos hematolégicos graves incluyen, agranulositosis y
anemia aplésica, sobre los rifiones pueden producir deficiencia

renal aguda, nefritis intersticial y sindrome nefrético. %

Posologia: 200 mg a 800 mg (8 a 16 mg/kg) cada 6 horas. Dosis

maxima diaria 3,2 gr. %

3.3.- Acetaminofen

Es un analgésico derivado de la anilina (alquitran de hulla).
Posee mayor eficacia como antipirético y analgésico, con poca
actividad antiinflamatoria. Después de ingerir el acetaminofen, éste
se absorbe en forma rapida y casi completa en el tubo
gastrointestinal. Su concentracion plasmatica llega a un maximo en
30 a 60 minutos y la vida media en plasma es de unas dos horas

después del consumo de dosis terapéuticas. %

Las reacciones alérgicas ocurren infrecuentemente pero se ha
casos de hipersensibilidad a la droga, también pacientes
alcohdlicos de alta potencia pueden ver incrementado su riesgo de
toxicidad hepatica por exceso de Acetaminofen; aunque los reportes

de estos casos son raros.
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Posologia: Adultos: 1 tableta de 500 mg cada 6 horas
Nifios: 10 mg/kg/dosis, 4 a 6 veces al dia hasta 15

mg/kg/dosis.

3.4.- VIAS DE ADMINISTRACION

La proliferacion de estudios con diferentes tipos de
medicamentos y por vias de administracion, generalmente no
aprobadas por la (FDA), demuestran la preocupacién de los
profesionales de la salud, por descubrir mejores y menos dolorosos

métodos de administracion de drogas. 2

El desarrollo de diversos métodos de administracién de drogas
ha mejorado la habilidad de los profesionales de la salud en el
manejo de diversos problemas. Se pueden administrar sedantes,
narcoticos, analgésicos y gran variedad de medicamentos, por
diferentes rutas como son la oral, la transdermal, sublingual, nasal,

rectal, parenteral, etc. ¢

3.4.1.- Via Oral

La via oral, es usada con bastante eficiencia en odontologia
para el control del stress, antes o durante el tratamiento dental,
para controlar el dolor pre y postoperatorio y en la administracion

de antibiéticos, por tanto continua teniendo valor dentro de la
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terapéutica odontolégica para enfrentar el dolor y la ansiedad. Es la
mas comunmente usada, es también la mas segura, conveniente y

econdémica via de administracién.

Ventajas:

e Es de aceptacion universal

e Facil administracién

e Bajo costo

e Escasa incidencia de efectos adversos

e Escasa incidencia de reacciones adversas
e NoO necesita el uso de jeringas, agujas

e No requiere de personal capacitado (3%

La comodidad de la via oral es la principal razén por la cual
sigue siendo la méas popular de todas, el profesional de la salud
debe conocer, las acciones farmacolégicas de la droga que
administra, sus indicaciones, contraindicaciones, precauciones,
efectos adversos, posologia y antecedentes médicos del paciente.
Todas estas ventajas, parecerian hacer de la via oral la panacea
de todas las vias de administraciéon, pero también posee algunas

desventajas. (?®
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Desventajas:

e Dependencia y cooperacion del paciente

e Periodo de latencia prolongado

e Absorciébn incompleta de las drogas en la tracto
gastrointestinal

e Emesis, debido a la irritacién de la mucosa gastrointestinal

e Destruccion de drogas por enzimas digestivas

e Imposibilidad de hacer ajuste escalonado

Cuando se administran medicamentos por via oral, el
profesional de salud debe confiar en el paciente para que se tome
el farmaco como ha sido prescrito (la dosis correcta, a la hora
correcta). Estudios estiman que entre 35% y 50% de los pacientes
se toman los medicamentos de forma inadecuada, en pacientes
mayores de 65 afios, el porcentaje aumenta a 55% Yy uno de cada
cinco pacientes no se administra el farmaco. Una de las mas
comunes formas de no colaboraciobn de los pacientes, es la
sobredosis, ya que ellos piensan que si una tableta o capsula es

buena, 2 o 3 pueden actuar de mejor forma. (2
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IV.- PLANTEAMINETO DEL PROBLEMA

¢El uso de un agente sedante de metabolismo rapido como el
Remifentanil puede variar los requerimientos de analgesia
postoperatoria en un paciente que fue sometido a odontectomia

de los terceros molares con anestesia local?

V.- OBJETIVO GENERAL

Comparar los requerimientos de analgésicos post operatorios
en pacientes que seran sometidos a odontectomia de los terceros
molares con anestésicos locales y pacientes que seran sometidos al
mismo tipo de intervencién con anestésicos locales y sedacién

intravenosa con Remifentanil como agente sedante.
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VI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el tiempo de inicio del dolor postoperatorio en
pacientes sometidos a odontectomia de terceros molares
cuando se emplean anestésicos locales mas sedacion
intravenosa con Remifentanil.

Determinar la necesidad de analgésicos durante las primeras
24 horas del periodo post operatorio.

Evaluar la posibilidad de hiperalgesia secundaria a la
utilizacion de un agente sedante como el Remifentanil.
Determinar las necesidades de dosis de rescate de
analgésicos en ambos grupos.

Evaluar la percepcion global de la calidad del postoperatorio

en ambos grupos.
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VIl.- MATERIALES Y METODOS

1.- Lugar de la Investigacién

El estudio se realiz6 en el Servicio del Postgrado de Cirugia Bucal
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de

Venezuela.

2.- Poblacién

Se realizé en una muestra total de 46 pacientes, que

acudieron a la sala clinica del Post Grado de Cirugia Bucal de la

Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela,

los cuales cumplian con los criterios de inclusién.

3.- Tiempo

El estudio se llevé a cabo en el periodo de tiempo

comprendido entre Octubre de 2006 y Enero de 2007
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4 .- Criterios de Inclusién

« Pacientes de cualquier sexo, con edad comprendida
entre 18 a 35 afnos.

« Asaloll

5.- Criterios de Exclusidn

Pacientes que hayan ingerido algun psicofarmaco en los
altimos 15 dias.

Pacientes con antecedentes de haber ingerido AINES por mas
de 15 dias.

Pacientes con antecedentes de alergia a los AINES.

Pacientes con trastornos psiquiatricos.

Negativa a participar en el estudio.

Deseos de ser excluido o abandono.

Pacientes embarazadas o con sospecha de estarlo
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6.- Métodos

« Se realizé un estudio comparativo, prospectivo, a ciego
simple.

« Se realizé la Historia Clinica del Servicio la cual verificaba
la necesidad de la extraccion de al menos 3 terceros
molares, luego firmaron el consentimiento escrito.

« Se seleccionaron 46 pacientes propuestos para
odontectomia de los terceros molares, con edades
comprendidas entre 18 a 35 afios.

 Fueron asignados al azar en uno de dos grupos:

Grupo A: Recibieron solo anestesia local con lidocaina al 2%;
la técnica empleada para la exdoncia de los terceros molares
fué realizar posterior a la anestesia local, la incisibn mas
apropiada para cada caso (distal y oblicua, mesial y oblicua),
etc, posteriormente se realizé el levantamiento del colgajo
mucoperiostico, osteotomia 'y odontoseccién (de ser
necesario); lujacién y extraccion de los terceros molares,

curetaje, lavado y sintesis de los tejidos.

Grupo B: Recibieron anestesia local mas sedacion
intravenosa. Este grupo recibi6 como agente sedante el
Remifentanil a dosis de 0.1 Microgramos/Kg/minuto. Siguiendo

los protocolos de seguridad universalmente aceptados sobre
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evaluacién pre anestésica y monitoreo de signos vitales
(Electrocardiografia, Tensién arterial, Saturacion de Oxigeno).
La administracion de las dosis transoperatorias de
Remifentanil, asi como la vigilancia y monitoreo del paciente

fueron de la absoluta responsabilidad del Anestesidlogo.

« Cada paciente recibié por via oral la primera dosis de
analgésico Ibuprofeno (Brugesic plus 600mg) cuando inicio
su dolor postoperatorio, inicamente tomaran el analgésico,
aguellos pacientes que presenten dolor justamente al
terminar la cirugia. (presencia de 1 a 3 en la EVA).

« Posterior a la cirugia se les administr6 medicacién
antibidtica (amoxicilina 500mg, cada 8 horas, 7 dias, o bien
clindamicina 300 mg, cada 6 horas, dia en caso de alergia
a la penicilina), antiinflamatoria (Ilbuprofeno 400 mg, cada 6
horas, 5 dias)

+ Cada paciente fué instruido en el uso de la EVA (escala
visual anéloga) para la evaluacién del dolor post
operatorio.

+ Los pacientes llenaron un cuestionario sobre calidad del
postoperatorio el tercer dia posterior a la intervencion.

« Cada paciente recibi6 dosis de rescate (500 mg de
Acetaminofen) la cual debio ingerir si entre las dosis de

AINEs requirié analgésico adicional.
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« Debié consignar en la hoja del paciente las dosis de
acetaminofen que requirié y la intensidad del dolor (EVA)

antes de la toma de la dosis de rescate.

Variables

Las variables a ser consideradas en este estudio son:

e Edad

e Sexo

e Talla

e Peso

e Dosis de Anestesia: Se utilizaron carpules de anestesia
de Lidocaina al 2%, 1:100000 epinefrina de 1,8 cc cada
uno y se anoté el numero total que eran utilizados en
cada paciente. También se anotaron el numero de
carpules de anestesia de refuerzo que necesitd cada

paciente.

e Tiempo quirurgico: Se midid el tiempo del acto quirdrgico

desde el momento en que el paciente era anestesiado,
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hasta el momento en que era tomado el ultimo punto de
sutura.

Tiempo de la Sedacion: se midio el tiempo de la sedacién
intravenosa con Remifentanil desde el momento en el cual
el anestesidlogo comenzaba la induccién de la sedacion
hasta el momento en el cual se comenzaba con la técnica
de anestesia local.

Intensidad del dolor: Se le suministré al paciente una
encuesta que tenia la escala numérica del dolor, donde el
debia anotar cada 6 horas y por espacio de 3 dias el
numero correspondiente a su dolor en un rango que
variaba desde 0, (sin dolor) hasta 10 (el peor dolor
imaginable).

Efectos Adversos: Se le informé al paciente que anotara
cualquier sintoma o signo que presentase posterior a la
cirugia durante los 3 dias posteriores a la cirugia y los
anotase en la misma hoja en la cual iba a evaluar su dolor
post operatorio con la EVA. Los efectos adversos intra
operatorios se anotaban en la hoja de registro durante la

propia cirugia.
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Metodologia Estadistica

Para el analisis estadistico de los resultados se empled la
prueba “T de student” para los variables medidas en escala ordinal
y la prueba “Chi cuadrado” para las variables expresadas en escala

nominal.

En principio se realizé analisis descriptivo de las variables de
estudio para determinar los comportamientos de ambos grupos,
luego se realizaron pruebas de hipétesis para estudiar la

independencia entre las variables.

El nivel de significacion a con el cual se realiz6 cada una de

las pruebas es de 0,05, todo valor por debajo de este seria

considerado estadisticamente significativo. (p < 0,05)
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VIIl.- RESULTADOS

El promedio de edad del grupo 1, fue de de 22,2 + 4,1 afos,
con un rango que variaba desde los 18 afios, hasta los 33 afios de

edad.

En el grupo 2, el promedio de edad fue de 21 * 2,5 afios, con

rangos que iban desde los 18 afios hasta los 26 afos.

En relacion al promedio de talla, el grupo 1 tuvo un promedio
de 1,65 = 0,06 metros, con rangos que iban desde 1,48 m hasta

1,83 m.

El grupo 2 tuvo una talla de promedio de 1,62 + 0,11metros y

rangos entre 1,53 my 1,95 m.

La distribucion de peso fue de 63,65 + 13,01 Kg. para el grupo
al cual se administr6 anestésico local Unicamente y de 61,13 *
16,22 Kg. al grupo que se le administro anestesia local mas

sedacion con Remifentanil.
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TABLA |I: Promedios de los grupos en relacion a la edad, peso y

talla.
Grupo 1
Edad 22,2 +41
Peso 63,65 + 13,01
Talla 1,65 + 0,06

Grupo 2
Edad 21 + 2,5
Peso 61,13 £ 16,22
Talla 1,62 + 0,11

GRAFICO 1: Patrones Poblacionales donde se muestra promedio

de edad, talla y peso.

PATRONES POBLACIONALES

B Grupo 1 BGrupo 2
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La distribucién promedio de sexo en la muestra del grupo 1 fue
de 15 pacientes femeninos lo cual representaba un 65,21% y de 8
pacientes del sexo masculino, que representaba un 34,79%. (Tabla

I, Gréafico 2)

En el grupo B, hubo un total de 16 mujeres, que significaban el
69,5% % y un total de 7 hombres que representaban un 30,5 %.

(Tabla I, Grafico 3)

TABLA II: Distribuciéon por sexo Grupo 1

Femenino 15 65,21 %
Masculino 8 34,79
TOTAL 23 100 %
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GRAFICO 2: Porcentaje de Pacientes segun genero Grupo 1

DISTRIBUCION POR SEXO
Grupo 1

34,79%

65,21%

@ Femenino @ Masculino

TABLA IlI: Distribucion por sexo Grupo 2

Femenino 16 69,50 %
Masculino 7 30,50
TOTAL 23 100 %

GRAFICO 3: Porcentaje de Pacientes segun genero Grupo 2

DISTTRIBUCION POR SEXO
Grupo 2

30,50%

69,50%

@ Femenino @ Masculino




Se realizaron un total de 174 extracciones de terceros
molares. Tanto en el Grupo 1 como en el Grupo 2 se realizaron un

total de 87 extracciones. (Tabla IV, Grafico 4)

TABLA IV: NUmero total de terceros molares extraidos.

Grupo 1 Grupo 2

NUMERO CORDALES EXTRAIDAS 87 87

GRAFICO 4.- Numero Total de terceros molares extraidos

TOTAL NUMERO DE CORDALES

100
80 -
60 -
40 -
20 A

Grupo 1 Grupo 2
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El tiempo promedio de cirugia para el grupo 1 fue de 34,30 %
17,53 minutos y en el grupo 2 fue de 34,40 £ 15,65 minutos. (Tabla

V, Grafico 5)

TABLA V: Promedio de tiempo quirdrgico.

GRUPO 1 GRUPO 2

TIEMPO QUIRURGICO 34,30 min 34,40 min

GRAFICO 5: Se observa el promedio de tiempo quirudrgico

PROMEDIO DEL TIEMPO QUIRURGICO
(min)

34,4
34,38
34,36
34,34+
34,32+

34,3+
34,28
34,26
34,24-

Grupo 1 Grupo 2

B Grupo 1 BGrupo 2
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La dosis promedio de anestesia utilizada en el grupo 1, fue de
4,65 carpules de solucién por paciente, ElI grupo 2 al cual se le
administré anestesia local mas sedacion, tuvo un promedio de 4,04

carpules por paciente.

En cuanto a la necesidad de dosis de refuerzo intraoperatorio,
los pacientes del grupo 1 requirieron de 1,06 £ 1,16 de promedio de
carpules mientras que los del grupo 2 solo requirieron de 0,65 %

0,66 carpules de solucion anestésica. (Tabla VI, Grafico 6)

TABLA VI: Promedio de dosis anestésica utilizada y promedio

de dosis de necesidad de rescate intraoperatorio de anestesico

local.
GRUPO 1 | GRUPO 2
NUMERO DE CARPULES 4.65 4.04
NECESIDAD DE REFUERZO 1,06 0,65
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GRAFICO 6: Se observa el promedio de dosis anestésicay

promedio de necesidad de rescate.

NUMERO DE CARPULES DE ANESTESIA
Y NECESIDAD DE REFUERZO

Numero de Carpules de Necesidad de Refuerzo
Anestesia

B Grupo 1 BGrupo 2 \

Chi-Sq = 0,267 + 0,267 +
0,500 + 0,500 =

1,533

DF = 1, P-Value = 0,216

No hay diferencias

No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas
en las necesidades de refuerzos transoperatorios entre el grupo de
pacientes bajo anestesia local y el grupo de pacientes bajo

anestesia local y sedacion intravenosa con Remifentanil.
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En relaciobn a la necesidad de dosis de

acetaminofen durante el

rescate con

postoperatorio, en ambos grupos 1

paciente tuvo la necesidad de ingerir dicho farmaco, lo que equivale

a un 4,04%. (Tabla VII, Gréfico 7)

TABLA VII: Necesidad de dosis de rescate con acetaminofen

durante el postoperatorio.

Grupo 1 1

4,04%

Grupo 2 1

4,04%

GRAFICO 7: Necesidad de dosis de rescate con acetaminofen

NECESIDAD DE DOSIS D NECESIDAD DE DOSIS D
RESCATE CON ACETAMINC RESCATE CON ACETAMINC
Grupo 1 Grupo 2
4,04¢ 4,04¢
95,96 95,96
TABLA VIII: Numero de Pacientes que reportaron
adversos
GRUPO 1 0
GRUPO 2 7

efectos
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GRAFICO 8: Porcentaje de pacientes que reportaron efectos

adversos Grupo 1

PORCENTAJE DE PACIENTES C
REPORTARON EFECTOS ADVER
(Grupo 1)

0%

100%

|! Sin Efectos AdverBd3on Efectos Adver|

GRAFICO 9: Porcentaje de pacientes que reportaron efectos

adversos Grupo 2

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE
REPORTARON EFECTOS ADVERSOS
(Grupo 2)

B Sin Efectos Adversos B Con Efectos Adversos
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En cuanto al 30% de los efectos adversos que se presentaron
en el grupo 2, tanto intraoperatorios como postoperatorios, los
mismos se presentaron de diferente manera: 2 pacientes
presentaron nauseas, 2 presentaron vomitos y 2 dolor de cabeza,
representando esto un 13,30% del total cada uno. 1 paciente
presento hiperalgesia postoperatoria al remifentanil, representando
un 6,60% de los efectos adversos; también observamos que se
presentaron 1 caso de un paciente con fiebre, otro con lagrimeo al
igual que otro con sudoracion y lagrimeo, representando cada uno

un 6,60% del total.

GRAFICO 10: Porcentaje de los efectos adversos que reportaron

los pacientes.

EFECTOS ADVERSOS
(GI‘U po 2) O Nauseas
B Vomitos

B Hiperalgesia
ODolor de Cabeza
B Fiebre
OLagrimeo

% B Decaimiento

O Trismus

@ Otros

2304 14%
14%

7%
7%

% 79, 14%
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En cuanto a los resultados obtenidos utilizando la Escala
Numérica del Dolor se observdé que a las 6 horas, el promedio de la
EVA es 3,60 = 2,08 mientras que a esa misma hora en el grupo 2, el

promedio era de 4,04 + 3,12.

A las 12 horas, el promedio del grupo 1 fue de 3,34 + 2,32 y en
el grupo 2 fue 3,08 = 2,55.

Alas 18 horas se obtuvo un promedio de 2,43 + 2,04 para el
grupo 1y 2,78 = 2,57 para el grupo 2.

Al cumplirse el primer dia el Promedio del grupo 1 fue de 2,43 %
2,04 y para el grupo 2 fue 2,56 = 2,71.

A las 30 horas la media fue de 2,30 £ 2.26 en el grupo 1y 2,56
+ 2,59 en el grupo 2.

A las 36 horas el grupo al cual se le administr6 anestesia local
Unicamente reporto una media de 2,08 + 2,19; mientras que en el
grupo 2 en el cual aparte de la anestesia local se utilizo la sedacion

intravenosa, fue de 2,17 + 2,40.

+

A las 42 horas la media que se obtuvo fue de 1,91 + 2,19 para
el grupo 1y 2,13 + 2,70 par el grupo con Remifentanil.
A las 48 horas, el grupo 1 tuvo un promedio 1,86 + 2,02 y el

grupo 2 un promedio de 1,91 + 2,35 .
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A las 54 horas, el grupo 1 tuvo un promedio 1,43 = 1,53 vy el
grupo 2 con una media de 1,65 + 2,12.

A las 60 horas, el grupo con anestesia local Unicamente tuvo un
promedio 1,08 £ 1,80 y el grupo con anestesia local mas sedacion
fue de 1,60 + 2,10.

A las 66 horas, el grupo 1 tuvo un media 1,21 + 2,15 y el grupo
2 de 1,08 + 1,62.

Finalmente a las 72 horas el grupo 1 tuvo un promedio 0,86 *

1,63 y el grupo 2 el promedio fue de 0,60 + 1,03.

No se observaron diferencias ni clinicas ni estadisticamente

significativas entre ambos grupos a ninguna de las horas

estudiadas, debido a que p nunca fue menos a 0,05.
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Comparacion del nivel de EVA en las primeras 6 horas

Mann-Whitney Test and CI: 1; 2

1 N= 22 Median = 4,000

2 N= 22 Median = 3,000

Point estimate for ETA1-ETA2 is -0,000

95,0 Percent Cl for ETA1-ETA2 is (-1,001;1,999)
W = 503,5

Test of ETA1 = ETA2 vs ETALl not = ETA2 is significant at 0,8510
The test is significant at 0,8492 (adjusted for ties)

Cannot reject at alpha = 0,05

No hay diferencias

Comparacion del nivel de EVA en las primeras 12 horas

Mann-Whitney Test and CI: 1; 2

1 N = 23 Median = 3,000

2 N = 23 Median = 2,000

Point estimate for ETA1-ETA2 is 0,000

95,2 Percent Cl for ETA1-ETA2 is (-1,001;2,000)
W = 564,5

Test of ETA1 = ETA2 vs ETALl not = ETA2 is significant at 0,6057
The test is significant at 0,6015 (adjusted for ties)

Cannot reject at alpha = 0,05

No hay diferencias
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Comparacion del nivel de EVA en las primeras 18 horas

Mann-Whitney Test and CI: 1; 2

1 N= 23 Median = 2,000

2 N = 23 Median = 2,000

Point estimate for ETA1-ETA2 is 0,000

95,2 Percent Cl for ETA1-ETA2 is (-0,999;1,000)
W = 535,0

Test of ETAL = ETA2 vs ETAL not = ETA2 is significant at 0,9125
The test is significant at 0,9110 (adjusted for ties)

Cannot reject at alpha = 0,05

No hay diferencias

Comparacion del nivel de EVA en las primeras 24 horas

Mann-Whitney Test and CI: 1; 2

1 N = 23 Median = 2,000

2 N = 23 Median = 2,000

Point estimate for ETA1-ETA2 is 0,000

95,2 Percent Cl for ETA1-ETA2 is (-1,001;1,000)
W = 553,5

Test of ETAL = ETA2 vs ETALl not = ETA2 is significant at 0,7836
The test is significant at 0,7805 (adjusted for ties)

Cannot reject at alpha = 0,05

No hay diferencias

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre la

analgesia postoperatoria entre pacientes bajo sedacion intravenosa

y el grupo de pacientes no sedados durante las primeras 24 horas

postoperatorias.
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TABLA IX: Promedio de la Escala Numérica del dolor y sus

desviaciones estandar por horas evaluadas

Horas Grupol Grupo2
0 0 0
6 3,60 £ 2,08 4,04 £ 3,12
12 3,34 + 2,32 3,08 + 2,55
18 2,43 + 2,04 2,78 = 2,57
24 2,43 + 2.04 2,56 £ 2,71
30 2,30 £ 2,26 2,56+ 2,59
36 2,08 + 2,19 2,17 + 2,40
42 1,91 £ 2,19 2,13+ 2,70
48 1,86 £ 2,02 1,91 + 2,35
54 1,43 £ 1,53 1,65+ 2,12
60 1,08 £ 1,80 1,60 £ 2,10
66 1,21 + 2,16 1,08 £ 1,62
72 0,86 + 1,63 0,60 + 1,03
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GRAFICO 11: Comparacion de promedio de la Escala

Numérica del Dolor por horas evaluadas

COMPARACION DEL PROMEDIO DE
LA EVA POR HORAS EVALUADAS

O K N W H~ O

O 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72

—— Grupo 1 == Grupo 2
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IX.- DISCUSION

La Cirugia Bucal, inevitablemente genera un dafo tisular que
va a activar de manera inmediata innumerables mecanismos que
posee el organismo que van a desencadenar el establecimiento de
procesos inflamatorios que van a producir la activacion de los

receptores del dolor.

El tratamiento del dolor ha sido a lo largo de muchos afios tema
de discusiébn e investigaciobn para lograr avances en el
mejoramiento del mismo. El componente psicoafectivo que se
asocia a un procedimiento quirargico, es un factor que puede estar
involucrado a la génesis del dolor postoperatorio; este, juega un
papel importante en la forma como el paciente percibe la sensacion

de dolor.

En nuestro estudio no se evidenciaron diferencias en los
indicadores que seleccionamos para evaluar la percepcion del dolor
postoperatorio, de los pacientes que fueron operados con anestesia
local sola, en relacion a los pacientes que recibieron un agente

sedante como el Remifentanil ademéas de la anestesia local.
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El uso de sedantes provee una franca mejoria, en la
percepcion del acto quirdrgico por parte del paciente, al menos
durante el transoperatorio, por eso también consideramos
necesario proseguir la investigacion de sus efectos en el Post

operatorio inmediato.

La sedacién intravenosa durante los procedimientos
quirargicos con anestesia local, con frecuencia es deseable para el
paciente para disminuir el miedo asociado con la actividad del
qguiréfano; los pacientes prefieren la anestesia local con sedacion, a
la anestesia local sola. En relacién con su empleo en Odontologia,
la sedacién inicialmente fue definida como: “Un estado inducido por
un farmaco o farmacos, en el cual el paciente queda conciente pero

(16)

menos sensible Los reflejos de proteccién se retienen, y el

paciente responde a una orden hablada. Puede disminuir el dolor,

pero, en algunos casos, es necesaria la anestesia local. "

Bruno y colaboradores, en un estudio publicado en el 2000 en
la revista de la Sociedad Americana de Anestesiologia, en el cual
se observd que posterior a la cirugia abdominal de 50 pacientes los
cuales recibieron intraoperatoriamente Remifentanil durante sus
procedimientos quirdrgicos, trajo como consecuencia una

hiperalgesia postoperatoria y un aumento en los consumos de
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morfina para controlar el dolor. Con ello se sugiere que el
Remifentanil provoca en ciertos casos, una hiperalgesia secundaria
y una aguda tolerancia a los opiodes. *® En nuestro estudio, sélo
un paciente (4,34%) del grupo 2 que estaban bajo anestesia local
mas sedacién con Remifentanil tuvo un episodio de hiperalgesia
posterior a la cirugia, el cual fue controlado con la medicacion
correspondiente; sin que este caso representara diferencias

estadisticamente significativas.

Vincent Joly y colaboradores, publica un articulo en el 2005
en revista de la Sociedad Americana de Anestesiologia, titulado “el
Remifentanil induce la hiperalgesia postoperatoria y su prevencion
con pequefias dosis de Ketamina”, en este estudio se operaron 75
pacientes que requerian cirugias a nivel abdominal. Un grupo
recibié intraoperatoriamente pequefias dosis de Remifentanil, otro
grupo recibié dosis mas grandes y el tercer grupo recibié dosis
grandes de Remifentanil acompafiadas con wuna infusién de
Ketamina. El resultado que obtuvieron es que el grupo que recibi6
grandes dosis de Remifentanil intraoperatorio, requiri6 mayores
consumos de morfina posteriormente para calmar el dolor. Se
concluyé6 que posterior a una larga aplicacion de Remifentanil
durante el postoperatorio, activa la hiperalgesia secundaria y que

ésta es controlada con pequefias dosis de ketamina. ?9
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Oliver y colaboradores, en otro estudio publicado en el 2006
en la revista de la Sociedad Americana de Anestesiologia, hace una
revision de la importancia y relevancia clinica de la hiperalgesia
postoperatoria, haciendo un estudio retrospectivo de méas de 800
publicaciones y cubriendo mas de 20000 pacientes en los cuales
concluyé que el 41% de todos los pacientes quirdrgicos
experimentan un agudo dolor postoperatorio de moderado a severo,
y el 24% de los pacientes experimenta una inadecuada mejoria para
aliviar su dolor postoperatorio; por lo que el manejo del dolor

postoperatorio, continla siendo un reto a nivel de la practica clinica

(30)

En un estudio publicado en el Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery, en el 2006, por los doctores Gabriel F, James L, Cameron
C y Adam H, el cual tenia como propésito comparar la recuperacion
de los pacientes sometidos a cirugia bucal bajo sedacion
intravenosa con distintos regimenes anestésicos como midazolam,
propofol y remifentanil. En dicho estudio, en el cual se operaron a
47 pacientes, se demostré que el grupo en el cual se habia utilizado
la sedacion con remifentanil tuvieron una significativa recuperacion
mucho mas rapida que la obtenida por los otros grupos de los
agentes sedantes que se habian utilizado; tampoco hubo
diferencias estadisticamente significativas en el dolor

postoperatorio en ambos grupos. GV
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Rivas, en el 2006, en su trabajo especial de grado, realizdé un
estudio comparativo del dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a odontectomia de los terceros molares con anestesia
local y anestesia local mas sedacién. El agente sedante en este
estudio fue el Propofol. Su investigacién arrojo como conclusion
gque la Sedacion Intravenosa con Propofol durante la odontectomia
de los terceros molares retenidos, no era efectiva en la reduccion
del dolor postoperatorio en comparacién con la reduccién del dolor

del grupo de pacientes con anestesia local Gnicamente. %)

En cambio, un estudio realizado por los Dres. Cliff K. S. Ong.,
R. A. Seymour y J. M. H. Tan, en el afio 1994, de la Universidad
Nacional de Singapure, el cual tenia como objetivo principal evaluar
el potencial de reduccion del dolor postoperatorio en aquellos
pacientes sometidos a la odontectomia de los terceros molares
retenidos bajo efecto de sedacion intravenosa con Midazolan;
demostr6 que durante la odontectomia de los terceros molares
retenidos, esta si es efectiva en la reduccion del dolor

postoperatorio. %
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X.- CONCLUSIONES

1.- El Remifentanil es un efectivo agente sedante que provee una
recuperacion mucho mas rapida que otros agentes sedantes pero

gue ofrece escasa 0 nula accidon analgésica postoperatoria.

2.- No hubo un incremento de la hiperalgesia en el post operatorio

debido al uso de Remifentanil como agente sedante.

3.- No hubo diferencias significativas en las necesidades de dosis
de refuerzo de anestésicos locales, entre pacientes sedados y no

sedados.

4.- No hubo diferencias significativas entre los pacientes que
recibieron anestesia local sola y aquellos que ademas recibieron
sedacion intravenosa con Remifentanil. Tampoco hubo diferencias
estadisticamente significativas en la necesidad de ingerir dosis de

rescate.
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XIl.- ANEXOS

Anexol: Datos generales de pacientes operados sin sedacion

(grupo 1).

PACIENTE EDAD SEXO TALLA PESO
1 30 F 1.70 80
2 21 F 1.67 60
3 20 F 1.63 54
4 23 M 1.73 58
5 24 F 1.72 95
6 19 F 1.58 48
7 23 F 1.68 65
8 27 F 1.68 74
9 25 F 1.60 75
10 18 M 1.70 55
11 26 M 1.71 63
12 20 F 1.56 55
13 18 F 1.54 56
14 20 M 1.68 65
15 18 F 1.48 45
16 18 F 1.65 55
17 21 M 1.64 53
18 18 M 1.83 86
19 24 F 1.60 67
20 22 F 1.62 45
21 33 M 1.70 79
22 18 M 1.80 65
23 26 F 1.60 66

7



Anexo 2: Datos generales de pacientes operados con sedacion

(grupo 2).

PACIENTE EDAD SEXO TALLA PESO
1 19 F 1.58 45
2 19 M 1.73 67
3 19 M 1.67 65
4 21 F 1.59 48
5 22 M 1.83 86
6 18 F 1.56 65
7 25 F 1.53 44
8 26 M 1.92 94
9 25 M 1.95 90
10 23 F 1.55 42
11 22 F 1.54 52
12 19 F 1.58 66
13 18 F 1.57 55
14 22 F 1.65 97
15 22 F 1.58 54
16 21 M 1.54 50
17 22 F 1.63 60
18 19 M 1.60 65
19 26 F 1.63 47
20 19 F 1.58 55
21 20 F 1.55 57
22 18 F 1.53 48
23 19 F 1.57 54
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Anexo 3: Tiempo quirurgico, cantidad de carpules de lidocaina y

refuerzos utilizados en el grupo 1.

N° Carpules

N° Refuerzo

HORA DE
INICIO DE | HORA FIN
LA DE LA TIEMPO
PAC CIRUGIA CIRUGIA QX I v I ]V
1 10:00 a.m.| 10:40 a.m. 40 1 2|2 1
2 09:15 a.m.| 09:45 a.m. 30 11112
3 11:10 a.m.| 11:50 a.m. 40 111|122 0,5/0,5
4 09:10 a.m. | 09:30 a.m. 20 1112 2
5 10:50a.m.| 11:10 a.m. 20 111|122 1
6 08:40 a.m.| 08:50 a.m. 10 1111 1
7 09:05a.m.| 10:10 a.m. 65 111]1]1 111
8 09:10 a.m.| 09:50 a.m. 40 1|1 1 1
9 08:30 a.m.| 09:50 a.m. 80 1/1]1]1(05]|]0,5|/2 |2
10 09:10 a.m. | 09:30 a.m. 20 111]1]1 (0,5 0,5
11 09:05a.m.| 10:10 a.m. 65 11|11 0,5/0,5
12 08:15a.m.| 09:00 a.m. 45 1(1]1 1
13 09:45a.m.| 10:00 a.m. 15 11|11 0,5/0,5
14 11:35a.m.| 12:15 p.m. 40 111|122 0,5/0,5
15 09:05 a.m. | 09:45 a.m. 40 11121 0,5| 1
16 09:35a.m.| 10:10 a.m. 35 11|11 111
17 08:40 a.m. | 09:15 a.m. 35 1112 2 0,5
18 10:45a.m.| 11:05 a.m. 20 111]1]1 (0,5 15| 1
19 08:15a.m.| 08:40 a.m. 25 11111
20 09:50 a.m. | 10:20 a.m. 30 111|122 1
21 10:00 a.m. | 10:40 a.m. 40 1)1 2
22 09:50 a.m. | 10:10 a.m. 20 11122
23 09:10 a.m. | 09:25 a.m. 15 112
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Anexo 4: Tiempo quirurgico, cantidad de carpules de lidocaina y

refuerzos utilizados en el grupo 2.

N° Carpules

N° Refuerzo

HORA HORA DE HORA FIN
INICIO INICIO DE DE LA TIEMPO
PAC SEDACION|LA CIRUGIA CIRUGIA QX L] frv | T T LY
1 09:54 a.m. 10:03 a.m. 10:37 a.m. 34min {1111 0,5/0,5
2 08:32a.m.| 08:38 a.m. 09:00a.m. | 22min (1|1 |11 0,5 0,5
3 09:45 a.m 09:52 a.m. 10:20 a.m 28min (1 ]1]1]1 0,5]0,5
4 09:00 a.m. 09:05 a.m. 09:20 a.m. 15min |1 ]1]2 ]2
5 09:06 a.m. 09:13 a.m. 10:10 a.m. 57 min [1]1]2
6 09:10 a.m. 09:22 a.m. 09:45 a.m. 23min [1]1]2 |2 1 1
7 08:13 a.m. 08:24 a.m. 08:49 a.m. 25min (1 ]1 1|1
8 08:50 a.m. 09:00 a.m. 09:22a.m. | 22min (1|1 ]1 |1
9 10:10 a.m. 10:22 a.m. 11:10 a.m. 48 min |1 1)1
10 08:52 a.m. 09:06 a.m. 09:45a.m. | 39min (1|1 )1 |1 0,5/0,5
11 08:56 a.m. | 09:07 a.m. 09:32a.m. | 25min (1|1 |11 0,5/0,5
12 10:25 a.m. 10:32 a.m. 11:25 a.m. 53 min 11111 1 1
13 09:50 a.m. 10:02 a.m. 10:32 a.m. 30min [1]1]1]1
14 08:53 a.m. 09:09 a.m. 10:15 a.m. 66 min (111 1
15 08:35 a.m. 08:50 a.m. 09:12 a.m. 22min [1]1]1]1 0,51]0,5
16 09:21 a.m. | 09:30 a.m. 10:25a.m. | 55min |1 |1 ]2 |1 0,5 1
17 08:10 a.m. 08:20 a.m. 08:30 a.m. 10min |11 |11
18 08:13 a.m. | 08:26 a.m. 08:50a.m. | 24 min (1|1 |11 1 1]0,5
19 10:01 a.m. 10:10 a.m. 11:10 a.m. 60min [1]1]1 |1 0,51]0,5
20 10:30 a.m. 10:38 a.m. 11:26 a.m. 48 min |1 |1 1 1
21 09:20 a.m. 09:30 a.m. 10:05a.m. | 35min |1 |11 |1
22  09:32 a.m. 09:43 a.m. 10:06 a.m. 23 min 111
23 08:37 a.m. 08:47 a.m. 09:16 a.m. 29 min [1]1]1]1
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Anexo 5: Resultados obtenidos utilizando la EVA para medir el

dolor postoperatorio en los pacientes del Grupo 1 (tomada cada 6

horas durante 3 dias).
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Anexo 6: Resultados obtenidos utilizando la EVA para medir el

dolor postoperatorio en los pacientes del Grupo 2 (tomada cada 6

horas durante 3 dias).

12

10 | 11

9

8

1

PACIENTE

10
11
12

13
14
15
16
17

18
19
20
21

22
23

82



Anexo 7: Documento escrito para ser llenado por el paciente donde

acepta las condiciones para participar del estudio.

Yo C.I. :

mayor de edad y domiciliado en certifico que

he autorizado voluntariamente y sin coaccion alguna mi
participacién en el estudio clinico, del cual a continuacidon recibo la

informacion relacionada al titulo y las generalidades del mismo.

TITULO DEL ESTUDIO

Evaluacion del dolor post operatorio posterior a la odontectomia de

los terceros molares bajo sedacion intravenosa con remifentanil

He sido informado que el objetivo de este estudio es : Comparar los
requerimientos de analgésicos post operatorios en pacientes que
seran sometidos a odontectomia de los terceros molares con
anestésicos locales y pacientes que serdn sometidos al mismo tipo
de intervencién con anestésicos locales y Remifentanil como agente
sedante. La operacion que se realizara en servicio del Post Grado
de Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de La Universidad
Central de Venezuela. Para ello, se me ha explicado que una vez

gue el examen odontolégico certifique la necesidad de la extraccion
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de los terceros molares, se realizara una placa radiografica de la

boca para complementar el diagnostico odontolégico

Posterior a la extraccion de los terceros molares, se administrara 1
comprimido de 400 mg de Ibuprofeno via oral, cada 6 horas por tres
dias, si existiera dolor en el periodo comprendido entre un
Ibuprofeno y otro, debo tomar 1 tableta de Acetaminofen de 500 mg
cada 6 horas. Igualmente recibiré tratamiento con antibidtico,
amoxicilina, 500 mg diarios durante 7 dias. En el caso que se
produzcan algunos de esos efectos adversos y considere necesario
[lamar al Odont6logo o al responsable del estudio, dispondré de sus
teléfonos de oficina y celulares para recibir de ellos orientacién o

atencién inmediata.

Después de la extraccion de los terceros molares se me entregara
una encuesta en la cual debo llenar segun se me fue explicado cada
6 horas el item correspondiente al niumero del dolor que he sentido
segun la escala analoga del dolor y deberé asistir a la consulta del
Servicio de Post Grado de Cirugia Bucal a las 72 horas con la

encuesta antes mencionada llena.

Certifico, asi mismo, que he sido informado que asi como soy
completamente libre de participar o no en este estudio de
investigacion, igualmente me puedo retirar del estudio en cualquier

momento sin tener que dar explicacion alguna. El Investigador
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Responsable del estudio me ha garantizado que de no querer
participar o en el caso de retirarme, ello no me traerd ningun
inconveniente ni perderé ningun derecho como paciente de la
Facultad de Odontologia. Igualmente, sé que el Od. Emil Kizer es
la persona responsable para que me asista en relacién con
cualquier hecho de salud (médico-odontolégico) durante la
investigacién. He sido informado que durante o después de la
investigacion el Auspiciador del estudio o las Autoridades
Sanitarias podran revisar o inspeccionar los resultados de la
investigacién, incluyendo mis datos personales, pero que ello sera
realizado de manera estrictamente confidencial y que ningun dato o
resultado que me identifique personalmente podra ser divulgado por

ningun medio oral, escrito o electronico

En a los__dias del mes de del

afio 2006 y Hora__

Firma y Cl del Investigador y firma y C.l. del paciente.
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Anexo 8: Registro de Informacion durante la Cirugia.

Universidad Central de Venezuela
Facultad de Odontologia
Postgrado de Cirugia Bucal

| Fecha:

Nombres:

Cédula de

Identidad:

| Edad:

| Sexo:

Direccién:

Diagndstico:

Plan de tratamiento:

Cirujano:

| Ayudante:

Anestesiodlogo:

Hora de inicio de la Sedacion Analgesia:

Drogas utilizadas y dosis:

| Hora de inicio de anestesia local:

| Ayudante:

NUmero de cartuchos de anestesia
colocados por cuadrantes :

Refuerzos colocados por cuadrantes:

1\

v

Hora de inicio del acto quirlGrgico (a partir de la
primera incisién):

Hora del fin del acto quirdrgico (al colocar el dltimo
punto de sutura)

Hora de alta del paciente dada por el anestesiélogo:

Efectos Adversos:
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