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Cuadro 2. Concordancia citológica y colposcópica en el diagnóstico de
infección por VPH

Citología Colposcopía
Positiva Negativa Total

Positiva 33 24 57
Negativa 114 817 931
Total 147 841 988
EXACTITUD: 86%
INDICE KAPPA: 0.26
CHI CUADRADA CORREGIDA DE MC NEMAR: 57.4 (p<0.05)
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relaciones con aspectos psicológicos y culturales.
Ahora bien, el manejo de la sensación dolorosa post-

operatoria, constituye un reto más para los profe-
sionales endodoncistas, ya que en la mayoría de las
situaciones de terapia quirúrgica, los procedimientos
pueden variar, ir de menos a más en cuanto a in-
vasión de los tejidos se re�ere y ello se asocia con un
peor postoperatorio. Durante esta fase normalmente
aparecen signos y síntomas como dolor, trismo e in-
�amación como complicaciones más frecuentes. Por
este motivo el fármaco ideal a administrar después
de un procedimiento quirúrgico debería aliviar el do-
lor, reducir la in�amación y el trismo, además de
promover la curación y no tener efectos secundarios
indeseables.1

Para este efecto existen una gran variedad de
agentes capaces de producir un poderoso y selec-
tivo efecto en la inhibición de la neurotransmisión
dolorosa, tanto a nivel preclínico, en animales,
como a nivel clínico, en el ser humano. Así, se
pueden mencionar los fármacos a-adrenérgicos, sero-
tonérgicos, colinérgicos, nitridérgicos, antidepresivos,
antiepilépticos, anestésicos locales, canabinoides, anti-
in�amatorios no esteroides, opioides.2

El empleo de antiin�amatorios no esteroideos para
el manejo del dolor está indicado cuando se presenta
en intensidades leves a moderadas,3;4 y con frecuen-
cia se emplean en combinación con opioides en el
tratamiento del dolor más severo.5

La mayoría de AINEs empleados actualmente ac-
túan por inhibición de dos isoformas de la enzima Co-
clooxigenasa (Cox), enzima responsable de la síntesis
de prostanglandinas que actúan como mediadores de
la respuesta in�amatoria pero también en procesos de
protección de la mucosa gástrica.
El riesgo de efectos secundarios graves relaciona-

dos con los AINEs puede estar aumentado en caso
de tratamiento simultáneo con ácido acetilsalicílico u
otros AINEs y el uso simultáneo de ibuprofeno o ke-
torolaco con otro AINE aumenta signi�cativamente
el riesgo de efectos adversos digestivos (úlcera, hemo-
rragia digestiva, perforación) por efecto acumulativo,
por tanto no deben coadministrarse.
En estudios realizados por Godoy-Villanueva,6

Smaili y cols,7 Torregosa S,8 todos relacionados con
el manejo de la sensación dolorosa el auxiliar de
medición es una sencilla escala donde el paciente in-
dica el grado de dolor que siente de acuerdo a su

percepción individual, ahora bien para poder llevar
a cabo el manejo de la sensación dolorosa y admin-
istración de analgésicos, es crucial contar con una
buena comunicación médico-paciente, y entender que
el grado de dolor que está presentando el paciente se
convierte en un auxiliar diagnóstico para poder pro-
porcionar una medicación oportuna, adecuada y en
caso necesario el proporcionarle un medicamento de
rescate, en los casos en que la sensación dolorosa se
salga de control.
Sin embargo el dolor es siempre desagradable y por

lo tanto es una experiencia emocional, difícil de va-
lorar y por tanto de controlar. Diversos factores rela-
cionados como la falta de conocimientos y actitudes
incorrectas, se encuadran en tratamientos inadecua-
dos del dolor. Ahora bien debido a la gran cantidad
de analgésicos antiin�amatorios disponibles en el mer-
cado y las dudas razonables en cuanto a la elección de
uno en concreto hemos realizado un estudio en el que
el objetivo ha sido evaluar si existen diferencias en la
respuesta dolorosa tras la cirugía entre la utilización
de ibuprofeno sódico en comparación con el ketorolaco
trometamina.

1. Material y métodos

El estudio se realizó en el área de la Especialidad en
Endodoncia de la Facultad de Odontología, de la Uni-
versidad Autónoma de Sinaloa y con previa obtención
del consentimiento informado de cada paciente.
El diseño de la investigación fue un estudio cuasi

experimental, correlacional y longitudinal, se utilizó
una muestra no probabilística, constituida por los
pacientes de tratamientos quirúrgicos bucales que se
realizaron en el periodo de Agosto a Diciembre del
2009. Los criterios de inclusión fueron pacientes con
exámenes de laboratorio de BH con recuento pla-
quetario y tiempos de coagulación, pacientes asin-
tomático, sintomáticos, no medicados, de edades entre
los 10 a 60 años, ambos sexos, que fueran sometidos
a cirugía bucal indicando el tipo de la intervención
(apicectomía, hemisección, radisectomía, extracción
de terceros molares impactados, quistes periapicales,
etc), y pacientes con capacidad intelectual para re-
llenar adecuadamente los formatos seleccionados.
Los criterios de exclusión fueron: pacientes que en

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

no continuaron con el control postoperatorio, que sus-
pendieron la medicación antes de los tiempos requeri-
dos, y que desarrollaron algún tipo de complicación
postoperatoria (osteitis).
Procedimiento:
Se instruyó a los pacientes para que realizaran la

toma de la medicación con algo de comida o bebida y
no en ayunas y la administración inicial del medica-
mento se dió inmediatamente después de ser realizada
la cirugía bucal, antes de que pasara el efecto de la
anestesia.
La conformación de los grupos de estudio fue

tomando a todos los pacientes sometidos a cirugía
bucal de forma ambulatoria y de manera aleatoria
se distribuyeron en 2 grupos: al 1er grupo (Grupo
Ketoroloco) se les administró Ketorolaco trometam-
ina en presentación de 10mg, y tomaron 1 tableta de
10mg cada 6 horas por 4 días, y al 2do grupo (Grupo
Ibuprofeno) se les administró Ibuprofeno sódico en
presentación de 600mg, y tomaron 1 tableta de 600mg
cada 8 horas por 4 días.
La evaluación de la sensación dolorosa se realizó en

seis momentos distintos del proceso quirúrgico: antes
de la cirugía y posterior a la misma a las 4, 12, 24, 48
y 72 horas. Dichas mediciones se realizaron vía tele-
fónica o en persona, directamente al paciente. Para
la medición de la sensación dolorosa se utilizó la es-
cala de intensidad: Escala Visual Análoga (EVA), que
consiste en una línea recta en la cual se marca la in-
tensidad del dolor, habitualmente consta de una regla
de 10 cm de longitud, con las leyendas "sin dolor" y
"dolor máximo" en cada extremo. El paciente indica
en la línea el grado de dolor que siente de acuerdo a su
percepción individual, midiendo el dolor en centíme-
tros desde el punto cero (sin dolor). Y los pacientes
fueron agrupados según la escala EVA en: dolor leve
(1 a 3), dolor moderado (4 a 6) y dolor severo (7 a
10).
En los casos en que la medicación antes descrita no

ofreciese un buen control del dolor durante las horas
posteriores a su administración, se instruyó al paciente
a que tomará medicación de rescate la cual consistió

de paracetamol de 500mg y para este efecto tomó 1
tableta cuando lo necesitó el paciente. Para la evalu-
ación de la toma de medicación de rescate se le entregó
al paciente un formulario en el cual debía de anotar
el número de tabletas tomadas por día en un periodo
de 3 días.
Para el análisis estadístico se utilizó el análisis de

varianza (ANOVA) para un modelo de medidas repeti-
das con dos factores; el factor grupo y el factor tiempo.
Para comparar los grupos con respecto a variables di-
cotómicas, se utilizó la prueba ji-cuadrada o la prueba
exacta de Fisher cuando fue necesario. Y para la com-
paración con otras variables numéricas consideradas
en el estudio se usó la prueba t-student. Los datos
obtenidos fueron analizados con el software SPSS c
versión 15, en todas las conclusiones se utilizó un nivel
de signi�cancia de 0.05

2. Resultados

El estudio se realizó en 23 pacientes, los cuales se
dividieron aleatoriamente en dos grupos, al grupo Ke-
torolaco con 12 pacientes se le administró ketorolaco
trometamina y al grupo Ibuprofeno con 11 pacientes
ibuprofeno sódico. La edad promedio del grupo Ke-
torolaco fue de 33:3�11:91 años y la de grupo Ibupro-
feno de 28:4 � 9:6 año, sin diferencia signi�cativa
(p=.285). En la distribución del género por grupo;
el 66.7% (8) mujeres en el grupo Ketorolaco contra el
58.3% (6) en el grupo Ibuprofeno; y cinco hombres en
cada grupo, sin diferencia signi�cativa (p=.680). En
total se realizaron 14 cirugías de 3er molar, 4 apicec-
tomías, 3 eliminaciones de torus lingual, 1 hemisección
de molar y un alargamiento de corona.
En promedio los resultados de EVA a las cuatro ho-

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

Fuente

Suma
de

cuadrados Gl

Media

cuadrática F Sig.
Tiempo 45.3 5 9.1 9.20 .000
Grupo 1.2 1 1.2 .47 .374
Tiempo *
Grupo 5.8 5 1.2 1.22 .335

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

Fig. 1. Medias marginales de la EVA de dolor

Escala del Tiempo: 1= Basal, 2= 4 horas, 3=12 horas
y 4=24 horas, 5=48 horas y 6=72 horas.

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

Cuadro 2. Niveles de dolor por grupo
Grupo

Ketorolaco
n=12

Ibuprofeno
n=12

Frec. % Frec %

Eva basal
Antes
de la cirugía

Sin dolor 12 100.0% 10 90.9%

Leve 0 .0% 1 9.1%
4 horas Sin dolor 6 50.0% 5 45.5%

Leve 4 33.3% 4 36.4%
Moderado 2 16.7% 0 .0%
Severo 0 .0% 2 18.2%

12 horas Sin dolor 6 50.0% 6 54.5%
Leve 5 41.7% 5 45.5%
Moderado 1 8.3% 0 .0%

24 horas Sin dolor 11 91.7% 10 90.9%
Leve 1 8.3% 1 9.1%

48 y 72 horas Sin dolor 12 100.0% 10 90.9%
Leve 0 .0% 1 9.1%

Total 12 100.0% 11 100.0%

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

Cuadro 3. Distribución de frecuencias de número
de tomas de paracetamol

Grupo
Ketorolaco Ibuprofeno

Frec. % Frec % Sig.
24 horas 0 tomas 2 16.7% 4 36.4% .371

12 tomas 10 83.3% 7 63.6%
48 horas 0 tomas 4 33.3% 6 54.5% .414

12 tomas 8 66.7% 5 45.5%
72 horas 0 tomas 11 84.3% 10 83.3% 1.000

12 tomas 2 15.7% 2 16.7%

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



Ceyca-Castro VA Revista Médica de la UAS 9

3. Discusión

Sólo desde hace poco tiempo se ha considerado e-
sencial la relación entre el dolor y otros aspectos físi-
cos, psicológicos y sociales de la enfermedad en el
manejo del dolor que disminuye cuando se da al en-
fermo una adecuada explicación previa a un proced-
imiento doloroso, se le habla de su naturaleza tem-
poral, se consigue mejorar el sueño, se dialoga sobre
los temores y miedos, se resuelven problemas emo-
cionales, se emplea la relajación y las actividades ocu-
pacionales y se mantiene contacto con la familia y
amigos.
Generalmente, se menciona que existe un mayor do-

lor tras la extracción quirúrgica del tercer molar infe-
rior debido a su posición anatómica y por el grado de
invasión a los tejidos. Sin embargo hay estudios como
el de Van Gol9 y Fischer10 que re�eren que la severi-
dad de dolor tras la extracción de molares incluidos no
parece estar relaciona con el tipo de incisión o la can-
tidad de osteotomía, sino mas bien puede estar rela-
cionada con el tipo de sutura de la herida y que esta
puede in�uir en la aparición de dolor. No obstante
no debemos de olvidar que los pacientes tienen dis-
tinta respuesta al trauma quirúrgico, en nuestro caso,
como realizamos distintos procedimientos quirúrgicos
que si bien comparten un cierto grado de osteotomía
y técnica quirúrgica, nosotros no analizamos si hay
variación en la respuesta de dolor ante los distintos
proceso quirúrgicos en cuanto a invasión de tejidos se
re�ere (tipo de colgajo, cantidad de hueso eliminado,
tiempo de intervención, tipo de sutura, etc). Por otro
lado estudios Amin y Laskin11 no encontraron relación
entre el dolor y el tiempo de intervención. Bailey y
col12 no encontraron relación entre el tipo de colgajo
ni la cantidad de hueso eliminado y Notholt13 men-
ciona que el tiempo de intervención no in�uye en el
dolor postoperatorio. Respecto a que si el tipo de su-
tura in�uye en la aparición de dolor se menciona que
todos los tipos de suturas generan un grado de in-
�amación que puede ir de mínimo o extremadamente
bajo, a moderado.14 Sin embargo aun queda la incer-
tidumbre si el tipo de sutura o bien el procedimiento
de la colocación de la sutura puede in�uir en la apari-
ción de dolor.
Ahora bien en el tratamiento del dolor agudo, se

emplean principalmente los analgésicos AINES como
los derivados de los ácidos propiónicos ya que por sus

propiedades farmacocinéticas son los indicados en este
tipo de dolor. En la actualidad, la mayor parte de
los ensayos clínicos efectuados para comparar la e�ca-
cia analgésica de diferentes fármacos, emplean como
fármaco de referencia el ibuprofeno por su capacidad
analgésica y su buena tolerancia, además de estar casi
exento de complicaciones o efectos secundarios.15 La
característica general de los AINEs es que son ex-
celentes analgésicos y antiin�amatorios, superiores al
paracetamol para dolores de mayor intensidad y con
componente in�amatorio. Por ejemplo el ibuprofeno
tiene un per�l de analgesia que casi duplica el del
paracetamol (NNT= 2,7). Especí�camente para los
efectos adversos gastrointestinales, que han sido los
más estudiados, se ha encontrado que el poder gas-
trolesivo no es semejante para todos los antiin�ama-
torios. El menor lugar en la escala para este efecto
adverso entre los inhibidores equivalentes de la COX-
1 y COX-2 lo tiene el ibuprofeno a dosis habitual, con
un riesgo relativo de efectos adversos es de 1,09 a 1,25
en relación al acetaminofen.16

En estudios realizados por Vicenc Esteller15 y Víc-
tor Hernández17 queda de mani�esto la efectividad
de los AINES derivados de los ácidos aril-propiónicos
y acético en sus estudios se llegó a observar resul-
tados parecidos tras la administración de ibuprofeno
y ketorolaco quedando demostrada la e�cacia anal-
gésica de ambas sustancias en comparación a sustan-
cias como diclofenaco sódico y buprenor�na. Por lo
que cabe mencionar que en nuestro estudio nos en-
contramos que ante la administración de ibuprofeno
o de ketorolaco la respuesta será similar en el control
de la sensación dolorosa no mostrando una diferencia
signi�cativa entre ambas sustancias.
Normalmente el grado de in�amación tras la inter-

vención quirúrgica está en relación con la di�cultad
quirúrgica, el tiempo de la intervención así como el
nivel de defensas del paciente. Jiménez Martínez,18

menciona que habitualmente, el máximo dolor se pre-
senta el mismo día de la intervención, mientras que
la in�amación alcanza su punto máximo a las 48 ho-
ras. En nuestro estudio, la incidencia de in�amación
es estimada en función de las impresiones subjetivas
personales, pero el grado de in�amación no fue mo-
tivo de estudio. Sin embargo la in�amación puede
explicarse porque la técnica quirúrgica en sí que se re-
aliza, en la mayoría de los casos, comprende colgajos
mucoperiósticos con descargas, provocando un mayor
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traumatismo de los tejidos blandos, que pueden llegar
a fondo de vestíbulo y por tanto en la fase postop-
eratoria, exista un mayor edema local dando lugar a
in�amación y así mismo a dolor agudo.19

Finalmente es especialmente controvertido el hecho
de iniciar la administración de analgésicos de forma
preoperatoria. Existe una tendencia actual a em-
pezar el tratamiento de forma más precoz que en el
pasado, y esto es debido a que se ha demostrado que es
posible prevenir el dolor postoperatorio casi por com-
pleto efectuando una premedicación analgésica. La
administración pro�láctica de analgésicos ha sido em-
pleada en múltiples ensayos clínicos para evaluar el
dolor postoperatorio, la in�amación y la apertura bu-
cal. En nuestro caso, al tratarse de un estudio en
el que se realizaron extracciones quirúrgicas, hemisec-
ciones, apicectomìas, eliminación de torus lingual y
etc, se procuró que todo los participantes del estudio
estuvieran 48 horas sin tomar analgésico alguno pre-
vio a la intervención quirúrgica y estadísticamente el
95.7% de los participantes ingresaron sin dolor y solo
un paciente que seria el 4.3% señaló tener dolor leve
antes de la intervención quirúrgica. La administración
inicial del medicamento para efectos de nuestro estu-
dio se dio inmediatamente después de ser realizada la
cirugía bucal antes de que pase el efecto de la aneste-
sia. La indicación para esto es de que lo tome antes
de que pase el efecto del anestésico o sea antes de
que inicie el dolor ya que esto funciona algo similar
a tomar el analgésico antes de la cirugía por lo que
el paciente puede cursar sin ningún dolor postopera-
torio, en cambio si lo toma ya que empezó a doler el
resultado daría diferente y en nuestros resultados hu-
biera mostrado más casos de dolor moderado a severo
durante el postoperatorio.

4. Conclusiones

Lo encontrado en este estudio en cuanto a la acción
analgésica del ibuprofeno y ketorolaco es que: ambas
sustancias tuvieron similar control de la sensación do-
lorosa posquirúrgica y no existió una diferencia es-
tadísticamente signi�cativa en cuando a su e�cacia
analgésica. (p>0.05)
Generalmente, fue necesaria la administración de

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

pacientes por grupo, sin adquirir importancia signi-
�cativa.
Quedó de mani�esto que la incidencia de dolor se

presento en la mayoría de los casos en las primeras
12 horas, siendo un dolor leve y en similar numero de
pacientes para los dos grupos estudiados, pero cabe
destacar, que los dos grupos de estudio estadística-
mente mostraron mayor porcentaje de pacientes sin
dolor desde las primeras horas de estudio y así con-
tinuo durante todos los periodos de medición.
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1. Tricobezoar. Pelo
2. Fitobezoar

a. Iniciobezoar: Fibra de coco
b. Bezoar oriental: Residuo de dátiles
c. Diospirobezoar: Fibra de nispereos

verdes
d. Bezoar por papel

3. Quimiobezoar
a. Halibezoar: Residuos de drogas
b. Amilobezoar:  Almidón
c. Resinobezoar: Resina
d. Halobezoar: Sustancias Orgánicas
e. Hemobezoar: Sangre
f. Lactobezoar: Leche
g. Quimiobezoar por lacas
h. Quimiobezoar por alquitran
i. Mixtos

Tomada de: Síndrome de Rapunzel: tricobezoar
gastroduodenal
David L y col.  Anales de la Facultad de
Medicina Vol. 64, Nº 1 - 200315

Procalcitonina 2.46 Plaquetas 348,000/MMC
Hemoglobina 8.42 gr/dl Beta G.C.H. Negativo
Hematocrito 26.9% Sodio 138.1 meq/lt
H.C.M 22.9 pico gr Potasio 4.45 meq/lt
V.C.M. 73.3 M3 Cloruros 105 meq/lt
C.M.H.C. 31.3 gr/dl Fósforo 4.2 meq/lt
Leucocitos 15,500 mm3 Calcio 8.9 meq/lt
Linfocitos 4% Magnesio 2.1 meq/lt
Eosinofilos 1% Glucosa 124 mg/dl
Monocitos 3% Urea 17 mg/dl
Basofilos 0% Creatinina 0.8 mg/dl
Neutrofilos 92% TP 14 seq
Segmentados 92% TTP 21 seq
Bandas 0% HIV Negativo













A. El paciente se queja de excesiva somnolencia diurna,
que ocurre casi diariamente durante los últimos tres
meses.

B. Una historia de cataplejía definida como episodios
repentinos y transitorios de pérdida del tono muscular
desencadenado por emociones.

C. En la medida de lo posible, debería confirmarse el
diagnóstico mediante polisomnografía nocturna (PSGn)
seguida de una prueba múltiple de latencias de sueño
(PMLS): La latencia media de sueño debe ser menor o
igual a 8 minutos con 2 o más entradas en REM, seguidas
a un sueño nocturno suficiente durante la noche anterior
a la prueba (mínimo seis horas). Los niveles de
hipocretina-1 en el liquido cerebroespinal son menores o
iguales a 110 pg/mL o un tercio de los valores normales
de los controles.

D. La hipersomnia no es explicada por otro trastorno del
sueño neurológico o mental, por uso de medicamentos o
trastorno de abuso de sustancias.


























