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»-Enfoque de la maloclusion clase lll esquelética grave
mediante abordaje primario de cirugia ortognatica:
informe de caso

Marcos Roberto Tovani-Palone, Facultad de Medicina de Ribeirdo Preto,
Universidad de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, Brasil

Kumar Amit
Subharti Dental College, Swami Vivekanand Subharti University, Meerut, UP, India

Sridhar Premkumar, Departamento de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial,
Facultad de Odontologia del Gobierno de Tamil Nadu, Chennai, Tamil Nadu, India

Abstract

Class Il malocclusion is a relevant public health problem. The management of severe skeletal class Ill malocclusion in non-growing patients requires properly planned
and well-executed orthognathic surgery by a team of at least an orthodontist and a maxillofacial surgeon. For these cases, there are two approaches to the surgery.
One of them is the conventional three-stage method, which includes preoperative orthodontic treatment, orthognathic surgery, and postoperative orthodontic
treatment. The other is the surgery-first orthognathic approach, which is performed without pre-surgical orthodontic treatment and should present some advanta-
ges compared to the conventional technique. However, at present, evidence on the management of class lll malocclusion still needs to be expanded. In this paper,
we present the management of a case of severe skeletal class Ill malocclusion by surgery-first orthodontic approach, based on the experience of the Tamil Nadu
Government Dental College and Hospital, Chennai, India.

Keywords: malocclusion, Angle class Ill; corrective orthodontics, oral surgical procedures

Resumen

La maloclusion clase lll es un problema de salud publica importante. El tratamiento de la maloclusion clase Il esquelética grave en pacientes que no estan en creci-
miento, requiere una cirugia ortognatica planificada de forma apropiada y bien ejecutada, por un equipo de al menos un ortodoncista y un cirujano maxilofacial.
Para estos casos, existen dos enfoques para la cirugia: el método convencional de tres etapas, que incluye tratamiento de ortodoncia preoperatorio, cirugia ortog-
natica y tratamiento de ortodoncia posoperatorio; y el abordaje primario de cirugia ortognatica, que se realiza sin tratamiento de ortodoncia prequirtrgico y debe
presentar algunas ventajas en comparacién con la técnica convencional. Sin embargo, en la actualidad, las pruebas sobre el abordaje de la maloclusion clase Ill aun
deben ampliarse. En este articulo, presentamos el abordaje de un caso de maloclusion clase Il esquelética grave mediante el abordaje inicial con cirugia ortognatica,
basado en la experiencia del Hospital y Colegio Odontoldgico del Gobierno de Tamil Nadu, Chennai, India.

Palabras clave: maloclusion clase Il de Angle, ortodoncia correctiva, procedimientos quirtrgicos orales

maloclusiéon pseudoclase lIl puede deberse a un contacto
prematuro durante la trayectoria normal de cierre de la
mandibula, mordida cruzada habitual establecida o inter-
ferencias viscerales." Las maloclusiones clase Ill también
tienen una fuerte base genética, con una distribucién
global de aproximadamente el 6% .2

Cabe mencionar que el tratamiento eficaz de pacientes

Acceda a este articulo en siicsalud
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PN Especialidades médicas relacionadas, produccién bibliografica y
s  referencias profesionales de los autores.

Introduccion

La maloclusion clase lll se caracteriza por el despla-
zamiento del arco dentario mandibular hacia adelante,
desde el arco maxilar. Se puede clasificar en dos tipos:
maloclusion clase Il esquelética y pseudoclase lll. La ma-
loclusion clase Il esquelética puede resultar de ambos
trastornos, deficiencia maxilar y sobrecrecimiento man-
dibular, o de una combinacion de deficiencia esqueléti-
ca maxilar y prognatismo mandibular. Por otro lado, la
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con anomalias clase Il requiere que el perfil esquelético
esté completamente establecido. Ademas, sus objetivos
deben estar estrictamente definidos para evitar errores
de tratamiento.?

En la actualidad, existen dos enfoques amplios para la
correccion de la mala relacion de la mandibula en pacien-
tes que no crecen con maloclusiéon clase Il esquelética
grave. Uno de estos es el método convencional de tres



etapas (CTM, por su sigla en inglés), que comprende los
pasos de tratamiento de ortodoncia preoperatorio, ciru-
gia ortognatica y tratamiento de ortodoncia posoperato-
rio. Este enfoque todavia se considera un método estan-
dar debido a su estabilidad y previsibilidad. Sin embargo,
existen diversas desventajas relacionadas con le CTM, co-
mo el tiempo de tratamiento prolongado y la apariencia
poco estética en el periodo de descompensacion.*?

El otro método es el abordaje primario de cirugia or-
tognatica (SFOA, por su sigla en inglés), que fue propues-
to de forma oficial por Nagasaka y col.®en 2009. Segun
este método, la cirugia ortognatica para el prognatismo
mandibular se realiza sin tratamiento de ortodoncia pre-
quirdrgico. En este caso, el tratamiento de ortodoncia se
lleva a cabo solo después de la cirugia. Diferentes estu-
dios indican ventajas de este enfoque en comparacion
con el CTM, incluido el acortamiento de la duracién ge-
neral del tratamiento’y la mejora temprana de la estética
facial ®

Dado que los datos actuales sobre el manejo de la ma-
loclusion clase lll aun necesitan ser ampliados,” describi-
mos en este articulo el abordaje de un caso de maloclu-
sion clase lll esquelética grave mediante SFOA, basado
en la experiencia del Hospital y Colegio Odontolégico del
Gobierno de Tamil Nadu, Chennai, India.

Informe de un caso clinico
Diagndstico

Una paciente de 19 afos se present6 en el Departa-
mento de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial del Cole-
gio y Hospital Dental del Gobierno de Tamil Nadu, Chen-
nai, India, y consulté por presentar la mandibula inferior
colocada hacia adelante. La paciente no presentaba an-
tecedentes prenatales, posnatales, médicos o dentales
significativos. No hubo antecedentes de trauma, e inclu-
so los antecedentes familiares fueron negativos para este
trastorno.

El examen extraoral de la paciente revelé rostro lepto-
prosépico con asimetria facial. El tabique nasal estaba
desviado hacia el lado derecho. El puente nasal estaba
deprimido. La paciente presentaba, ademas, perfil conca-
vo, divergencia anterior, dngulo nasolabial agudo, surco
mentolabial poco profundo, mentén protruido y dngulo
de Frankfort-plano mandibular (FMA, por su sigla en in-
glés) aumentado.

Después del examen funcional, encontramos que la
paciente era una respiradora nasal sin problemas en la
articulacion temporomandibular. La trayectoria de cierre
era hacia arriba y hacia adelante, y la mandibula se des-
viaba hacia la izquierda en 2 a 3 mm durante la apertura
maxima de la boca. La actividad de los musculos periora-
les fue normal y la exposicion de los incisivos durante la
sonrisa fue del 80%.

El examen intraoral de la paciente reveld inserciones
gingivales y frenales normales. La lengua era de tama-
fio normal, pero estaba baja y en posicién anterior. La
paciente tenfa un complemento completo de dientes
presentes en ambos arcos (8 dientes permanentes erup-
cionaron en cada hemiarcada). El arco maxilar era ovoide
y asimétrico, con multiples dientes rotados y anormal-
mente inclinados. Habia facetas de desgaste oclusal en
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las puntas de las cuspides bucales de las piezas 16, 17
y 13. El arco mandibular era ancho, ovoide y asimétrico,
con multiples dientes rotados e inclinados anormalmen-
te. Las facetas de desgaste oclusal estaban presentes en
las puntas de las cuspides bucales del 46.

Elexamen entre arcadas demostré relacion molar clase Il
bilateral de Angle, caninos e incisivos en relaciéon clase |l
en ambos lados, con resalte inverso de 10 mm (resalte:
-10 mm), mordida abierta anterior y mordida cruzada
completa. La curva de Spee estaba dentro de los limites
normales.

El andlisis del modelo sugirié 2 mm y 4 mm de dis-
crepancia de espacio en las arcadas dentales inferior y
superior, respectivamente. No se requirid expansion del
arco. El analisis de Bolton sugirié un exceso de mate-
rial dentario mandibular anterior y mandibular total de
1.2 mmy 2.5 mm, respectivamente.

La evaluacion radiografica de la paciente reveld la au-
sencia de anomalia grave en la denticion (después del
examen de ortopantomografia). Los resultados del ana-
lisis cefalométrico indicaron base esquelética clase Ill por
maxilar ortognatico y mandibula prognatica, con patrén
de crecimiento vertical e incisivos superiores inclinados e
inferiores retroinclinados.

El diagnostico de la maloclusién que presento la pa-
ciente fue maloclusion clase lll de Angle, sobre base
esquelética clase Il atribuida a maxilar ortognatico y
mandibula prognatica, con patrén de crecimiento verti-
cal, mentoén protruido, incisivos superiores proclinados,
incisivos inferiores retroinclinados, resalte inverso, mor-
dida cruzada completa, angulo nasolabial agudo, labio
inferior protruido y puente nasal deprimido.

Planificacion del tratamiento

Se planificd para la paciente un primer abordaje qui-
rurgico, seguido de un tratamiento de ortodoncia con
un aparato Edgewise preajustado (prescripcion MBT con
bracket MBT ranura 0.022), junto con rinoplastia para el
aumento del puente nasal.

Los objetivos del tratamiento inclufan: correccion de
la mala relacién de la mandibula esquelética (mediante
cirugia); correccion de la mordida cruzada, el perfil y la
incompetencia de labios; oclusién funcional éptima y
buenos resultados estéticos.

Progreso del tratamiento

El abordaje quirtrgico inicial fue planeado para la pa-
ciente debido a su marcada discrepancia esquelética,
arcos dentales casi alineados y estética seriamente com-
prometida. En primer lugar, los objetivos del tratamiento
quirdrgico se planificaron mediante el rastreo de predic-
ciones teniendo en cuenta dos enfoques de la cirugia: 1)
osteotomia sagital bilateral dividida (BSSO, por su sigla
en inglés), con retroceso mandibular, y 2) cirugia bimaxi-
lar con retroceso mandibular y avance maxilar. El primer
abordaje requeriria un retroceso mandibular de 12 mm,
que podria haber producido un resultado inestable, asi
como invasion importante en el espacio de la lengua. Por
lo tanto, decidimos realizar un segundo abordaje con ci-
rugia bimaxilar (Le-fort 1 con avance maxilar de 5 mmy
BSSO con retroceso mandibular de 7 mm). Después de
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un resultado satisfactorio del trazado de prediccion, se
realizé la transferencia del arco facial y la cirugia simula-
da. Se fabricaron férulas quirlrgicas para estabilizar los
maxilares durante los procedimientos quirdrgicos en dos
etapas de la cirugfa bimaxilar. Se realizaron cirugias en
ambos maxilares, es decir, BSSO con retroceso mandi-
bular y osteotomia Le-Fort 1 con avance maxilar. La pa-
ciente y sus padres no dieron su consentimiento para la
rinoplastia. Cuatro semanas después de la cirugia, la pa-
ciente informo a nuestro Departamento y se inicio la fase
de tratamiento de ortodoncia.

Se eligio el dispositivo Edgewise preajustado con pres-
cripciéon de brackets MBT (ranura 0.022) y se realizo el
cementado. Después de la alineacion y nivelacion ini-
cial con alambres de 0.016 de NiTi y 0.016 de SS, se
usaron alambres de diferentes etapas a intervalos de
tiempo adecuados. Los alambres usados incluian 0.017
x 0.025 de NiTi, 0.017 x 0.025 de SS, 0.019 x 0.025
de NiTi y 0.019 x 0.025 de SS. Se emplearon elasticos
clase lll. Se realizo el asentamiento de la oclusion y se lo-
gro una intercuspidacion adecuaday un buen paralelismo
radicular.

El tratamiento se completd y los brackets se desce-
mentaron después de casi 10 meses del tiempo total
de tratamiento. La paciente tenia un perfil aceptable, y
también se observd mejor apariencia estética con com-
petencia labial. Sin embargo, su estética podria haber
mejorado mas si hubiera estado dispuesta a someterse a
una rinoplastia. Otros resultados favorables, como oclu-
sion dental 6ptima con relacion molar clase | de Angle
bilateralmente, caninos en relacion clase | con resalte y
entrecruzamiento adecuado se lograron al final del trata-
miento. Finalmente, se le dio a la paciente un activador
junto con una mentonera para la retencion.

Resultados del tratamiento

La duracién del tratamiento fue de 10 meses. La oclu-
sion dental clase | en bases de mandibula esquelética
clase I, con ANB: 1° se logré al final del tratamiento.
También encontramos un leve aumento en el &ngulo del
plano mandibular en 2°, pero la mandibula alcanzé una
posicién relativamente estable como se muestra por el
valor del angulo articular de 135°.Los incisivos maxilares
y mandibulares se colocaron en la mejor posicion posible
y con una inclinacién aceptable. También se obtuvo el
paralelismo de raices.

Discusion

El tratamiento de ortodoncia es fundamental para nu-
merosos pacientes. Entre sus objetivos se encuentra el
logro de una adecuada oclusién, junto con un funciona-
miento satisfactorio y saludable de la rutina fisiolégica
del sistema estomatognatico, para una éptima estética
facial, bucal y dental, lo que da como resultado esta-
bilidad a largo plazo.® La maloclusion clase Ill esquelé-
tica se puede tratar de manera diferente en nifios en
crecimiento y en adultos que no estan en crecimiento.
Dado que existe una tendencia natural de compensacion
dentoalveolar por la discrepancia esquelética subyacen-
te (dependiendo de la gravedad de la maloclusion), el
tratamiento quirdrgico o de camuflaje son las opciones

6

disponibles para los pacientes que no estan en creci-
miento y que tienen maloclusion de clase lll. Kerr y col.*°
desarrollaron diversos criterios cefalométricos e informa-
ron que la cirugia deberia realizarse en pacientes con
un angulo ANB < -4° y una relaciéon maxilar/mandibular
(M/M) de 0.84. Teniendo en cuenta que el 4ngulo ANB
de la paciente en este informe de caso era-11°, se indico
la cirugfa.

En nuestra paciente, las compensaciones dentales eran
demasiado pequefas en comparacién con el grado de
discrepancia esquelética, e individualmente las arcadas
dentales estaban mas o menos alineadas, lo que era una
clara indicacion de SFOA."" En este sentido, cabe senalar
gue investigaciones recientes han demostrado que, en
comparacion con el esquema tradicional, los protocolos
de cirugia primero parecen reducir el tiempo total de tra-
tamiento'y obtener una mejora inmediata del perfil fa-
cial o constriccion de la via aérea superior. Esto, a su vez,
puede resultar en una buena satisfaccion del paciente,
mejor cooperacion durante todo el tratamiento,'" con-
fianza en si mismo'y aumento inmediato de la calidad
de vida después de la cirugia.™

Observamos en el presente caso clinico que los resulta-
dos obtenidos corroboran los beneficios del SFOA que se
han descrito en la bibliografia.'’* Se requirié muy poco
esfuerzo para lograr una oclusion 6ptima, y la fase de
ortodoncia se completé en un tiempo récord de 9 meses,
con una duracion total del tratamiento de solo 10 meses
para nuestra paciente.

El tiempo total de tratamiento fue mas corto que para
el CTM, con una estabilidad posoperatoria similar de la
mandibula y el maxilar, movimientos quirdrgicos simila-
res y otros resultados quirdrgicos.® La duracion total del
tratamiento de ortodoncia también fue maés corta, lo que
deberia estar relacionado con una ortodoncia posopera-
toria mas eficaz y una resolucion parcial de la compensa-
cion dentoalveolar después de la cirugia, lo que lleva a un
tratamiento de ortodoncia menos complejo.'

Ademas, otro aspecto importante es que el movi-
miento dentario ortodéntico puede verse facilitado por
el fenémeno de aceleracion regional inducido de forma
quirtrgica.’'>16 Este proceso corresponde a un even-
to fisiologico complejo que involucra recambio &éseo
acelerado y disminucién de la densidad mineral regio-
nal.’® Los beneficios inherentes a la cirugia primero han
llevado a mayor uso del SFOA por parte de cirujanos y
ortodoncistas.

Pocos estudios sugieren que la cirugia ortognatica se
pueda realizar a los 16.5 afos en los nifos y a los 14.9
afnos en las nifas, dado que el crecimiento circumpuberal
puede ser incompleto;' sin embargo, las posibilidades de
crecimiento mandibular tardio no se pueden negar hasta
la edad de 18 a 20 afios. Por lo tanto, se recomendd la
retencion a largo plazo para nuestra paciente.

Finalmente, con base en la jerarquia de estabilidad de
los procedimientos ortognaticos, la “cirugia de ambos
maxilares” simultanea, con una fijacién interna rigida,
se considera mas estable que el retroceso mandibu-
lar.”® Ademads, segun los resultados del estudio de Busby
y col., la cirugia bimaxilar fue mas estable mas allad de
los 2 afios del posoperatorio que la cirugia de mandi-



bula Unica.”?Ambas consideraciones fueron sumamen-
te relevantes para la planificaciéon quirlrgica del caso
presentado.

Conclusién

El SFOA es un nuevo paradigma de tratamiento para
las deformidades dento-maxilofaciales. En ciertos casos,
con una planificacion precisa del tratamiento, como en
el caso clinico presentado, se ha reconocido que el SFOA
reduce de forma significativa el tiempo total de trata-
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miento y logra altos niveles de satisfaccion del paciente y
del ortodoncista. Sin embargo, existen limitaciones rela-
cionadas con este abordaje, particularmente en el creci-
miento mandibular posterior. Por lo tanto, la cuidadosa
seleccion de casos, el diagnostico adecuado, la predic-
cion y la simulacion de la correccion con la configuracion
del modelo son esenciales para su eficacia. Ademas, un
tratamiento bien planificado, oportuno y bien ejecutado
deberia conducir a los mejores resultados posibles en
este contexto, por lo que debe tenerse en cuenta.
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Informes seleccionados

Resenas destacadas

Esta seccién se compone de revisiones médicas estrechamente relacionadas con el ejercicio de la profesién. Los resumenes

SIIC de Resefas destacadas tienen una extension promedio de dos paginas.

1- Revision Sistematica de los Medicamentos
Recomendados por las Guias, Prescritos
para el Tratamiento del Dolor Lumbar

Price M, Cupler Z, Daniels C y colaboradores

VA Puget Sound Health Care System, Seattle; Butler VA Health Care System,

Butler; VA Puget Sound Health Care System, Tacoma, EE.UU.

[Systematic Review of Guideline-recommended Medlications Prescribed
for Treatment of Low Back Pain]

Chiropractic & Manual Therapies 30(1):1-14, May 2022

Los antiinflamatorios no esteroides son los medicamentos
recomendados con mas frecuencia por las guias como
terapia farmacologica de primera linea del dolor lumbar
agudo y crénico.

El dolor lumbar (DL) es una afeccién prevalente que
se suele tratar con antiinflamatorios no esteroides
(AINE), paracetamol y opioides. Las directrices también
fomentan la educacion del paciente, el mantenimiento
de la actividad fisica y las terapias manuales, como
medidas no farmacolégicas para el abordaje del DL.
Los pacientes suelen tomar mas de un medicamento
para aliviar el DL. Esto destaca la importancia de que
los profesionales de la salud estén familiarizados con las
guias para el abordaje farmacéutico del DL, que estan
en constante evolucién y actualizacion.

El proposito de la presente investigacion fue analizar
y resumir los farmacos recomendados por las guias
de practica clinica (GPC) para el abordaje del DL
inespecifico.

Métodos

La busqueda bibliografica se realizd en las bases
de datos PubMed, Cochrane Database of Systematic
Reviews, Index to Chiropractic Literature, Allied and
Complementary Medicine Database, Cumulative Index
for Nursing and Allied Health Literature y Physiotherapy
Evidence Database, en noviembre de 2020. Se
incluyeron GPC para el tratamiento farmacolégico del
DL, publicadas entre 2015y 2020 en idioma inglés. Se
evalué la calidad metodoldgica de las GPC y la fuerza
de las recomendaciones. El riesgo de sesgo se calculd
con la herramienta Appraisal of Guidelines for Research
and Evaluation (AGREE) I.

Resultados
Se incluyeron un total de 9 GPC. La media del
puntaje global del AGREE Il fue del 89.3%. Ocho GPC

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en que se clasifican,

~ conflictos de interés, etc.

se calificaron como de calidad alta. Se describieron
10 clasificaciones de medicamentos: paracetamol,
antibioticos, anticonvulsivos, antidepresivos,
benzodiazepinas, AINE, opioides, corticoides orales,
relajantes del musculo esquelético (RME) y opioides
atipicos.

Los AINE fueron los medicamentos recomendados
con mayor frecuencia (8/9 GPC). Seis GPC no
recomendaron ningun AINE especifico. Los AINE se
recomendaron como primera opcién farmacologica
para el DL agudo en una GPC, y como primera
opcioén para el DL cronico en dos GPC. Después
del paracetamol, los AINE se recomendaron como
medicacion de segunda eleccion para el DL agudo
y crénico en una GPC. Cinco GPC recomendaron
AINE para el DL agudo, mientras que cuatro GPC los
recomendaron para el DL créonico. Cuando se discutio
de forma especifica, la dosis de ibuprofeno varié de
1200 a 1800 mg por dia a 2400 mg por dia, con un
maximo de 3200 mg por dia. Dos GPC recomendaron
gue los AINE deben tomarse a la dosis eficaz mas
baja durante el menor tiempo posible. Ademas, otras
tres GPC admitian solo el uso a corto plazo. Una GPC
tenia una recomendacion débil contra los AINE para
el DL agudo, indicando que no tienen efecto a corto
plazo. Los efectos secundarios discutidos incluyeron
problemas gastrointestinales, cardiovasculares, renales
y hepaticos. Se indicé que los adultos mayores de 45
afos deben utilizar proteccion gastrica cuando toman
AINE.

Los RME fueron revisados por siete GPC. La

ciclobenzaprina y la tizanidina fueron los RME mas
discutidos. Una GPC indicé que 10 a 30 mg por dia
de ciclobenzaprina demostraron el mayor beneficio
dentro de una semana, en presencia de DL agudo o
brote de DL crénico con espasmo muscular. Cinco GPC
recomendaron RME para el DL agudo, de estas, una
los recomendd como terapia farmacoldgica de primera
linea, y dos sefalaron que solo deben considerarse si
el paciente no responde a los AINE y al paracetamol.
Dos GPC no recomendaron el uso de RME para el DL,
mientras que una GPC no los recomendé para el DL
crénico en ausencia de exacerbaciones episddicas. En
caso de usar RME, solo debe ser por un periodo corto
(menos de 2 semanas). Dos GPC informaron mayor
incidencia de eventos adversos en pacientes con DL
tratados con RME, en comparaciéon con placebo.
Los dafios potenciales descritos incluyeron sedacion,
somnolencia, potencial de abuso, sequedad de boca,
dificultad para conducir, nduseas, mareos y dolor de
cabeza. Se comenté que la presencia de ansiedad no
justifica el uso de RME.



Las 9 GPC discutieron los opioides para el DL. Cinco
GPC consideraron los opioides como un tratamiento
potencial para el DL agudo, pero indicaron que
deben, utilizarse solo a corto plazo y en presencia de
enfermedad grave y dolor intenso que no responda
a otros tratamientos farmacolégicos. Se sugiere
probar opioides débiles antes de considerar opioides
fuertes. Una guia destacd el uso de opioides de accion
prolongada para el DL crénico en lugar de opioides de
accion corta, y otras recomendaron ensayos iniciales de
opioides que no excedan los 3 dias o que oscilen entre
1y 14 dias. Dos directrices indicaron que no existen
pruebas suficientes para usar estos agentes en el DL
agudo, y tres recomendaron no usar opioides. Dos GPC
informaron que no hay pruebas solidas para el uso a
largo plazo de opioides para el DL crénico. Los posibles
efectos secundarios de los opioides incluian nauseas,
mareos, dolor de cabeza, somnolencia, estrefiimiento,
boca seca, hiperalgesia inducida por opioides, cambios
endocrinolégicos y tolerancia.

Entre los opioides atipicos, tres GPC separaron
especificamente el tramadol de los opioides en sus
recomendaciones. Dos GPC recomendaron la utilizacién
de tramadol para el DL crénico, una como segunda
opcion y otra como cuarta opcion. Se aconsejo
precaucioén al prescribir tramadol ademas de un
antidepresivo triciclico o un inhibidor de la recaptacion
de serotonina y noradrenalina, con la sugerencia de
titular lentamente hasta un maximo de 400 mg por
dia. Los efectos secundarios potenciales enumerados
fueron mareos, somnolencia, astenia, molestias
gastrointestinales y riesgo de hipoglucemia.

Ocho GPC revisaron el paracetamol para el DL. Tres
guias recomendaron el paracetamol como una opcion
para el DL, una como primera opcién para el DL agudo
y crénico, otra como tratamiento de primera linea para
el DL crénico y la Ultima como opcién para el DL agudo
y subagudo, con asesoramiento simultdneo sobre los
efectos secundarios. Cuatro directrices desaconsejaron
el uso de paracetamol para el DL. El paracetamol puede
estar clinicamente indicado para el alivio del DL cuando
los AINE y los opioides no son apropiados. Una GPC
recomendaba 3000 mg al dia como méaximo, y otra
sugerfa tomar entre 2000 y 4000 mg al dia. Las posibles
contraindicaciones y dafios del paracetamol incluyeron
enfermedades hepaticas con el uso a largo plazo, pero
estas se consideraron pequenas o insignificantes.

Seis GPC evaluaron anticonvulsivos. Ninguna de estas
recomienda anticonvulsivos para el DL agudo o crénico.
Una guia recomendd no prescribir anticonvulsivos en
ausencia de un componente de dolor neuropatico. Los
efectos secundarios de estos agentes fueron fatiga;
boca seca; pérdida del equilibrio; dificultad para la
concentracién mental, la memoria y la acomodacion
visual, y potencial de abuso y dependencia.

Los antidepresivos para el DL se evaluaron en 7 GPC.
La duloxetina y la amitriptilina fueron los antidepresivos
discutidos con mayor frecuencia. Para el DL agudo,
dos GPC informaron falta de pruebas para hacer
una recomendacién y una desaconsejé el uso de
antidepresivos. Para el DL cronico, tres GPC dieron
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una recomendacion débil a favor de la duloxetina
como opcion farmacolégica de segunda linea, y uno
recomendo los antidepresivos triciclicos como opcién
farmacologica de tercera linea para el DL crénico. Una
GPC recomendd considerar antidepresivos cuando la
depresion o la ansiedad concomitantes estan presentes
con el DL crénico. Otras tres GPC no recomendaron
el uso rutinario de antidepresivos en ningun caso de
DL. Se informo preocupacion por los dafios clinicos
potenciales de los antidepresivos con contraindicaciones
de anomalias cardiacas preexistentes y glaucoma,
y efectos secundarios como somnolencia y efectos
anticolinérgicos.

Las cuatro GPC que revisaron las benzodiazepinas
recomendaron no usar estos agentes para el DL.
Una GPC sefalaba una afeccion grave como la
Unica indicacion para prescribir benzodiazepinas
para el DL agudo, y otra proponia un ciclo corto de
benzodiazepinas si el paracetamol o los AINE no
lograban controlar el DL agudo.

Seis GPC consideraron los corticoides orales, y
ninguno los recomendd para el tratamiento del
DL. Los efectos secundarios discutidos fueron
osteonecrosis, cambios de humor, ansiedad, visién
borrosa, entumecimiento u hormigueo en los brazos
o piernas, hinchazon de las extremidades, insomnio,
cambios en el apetito, aumento de la sudoracion, acné,
nerviosismo, dolor en las articulaciones, dolor de cabeza
e indigestion.

Tres GPC revisaron los antibioticos orales y ninguno
los recomendé para el DL.

Discusion y conclusion

Los resultados del presente estudio destacan la
amplia variabilidad de recomendaciones que existe
entre las GPC para el DL inespecifico, tanto agudo
como crénico. Los AINE son los medicamentos
respaldados con mayor frecuencia para el tratamiento
del DL agudo y crénico como terapia farmacolégica de
primera linea. Con menos consenso, el paracetamol
y los antidepresivos se proponen como terapias de
segunda eleccién para el DL crénico. Si bien casi todas
las guias incluidas recomendaban tratamientos no
farmacolégicos para el DL inespecifico, no siempre
se delined cémo preceder o usarse junto con la
intervencién farmacologica.

El desacuerdo entre las recomendaciones de las GPC
para el DL se deberia a la falta de pruebas de calidad
alta. Las recomendaciones se basaron en los criterios
clinicos de los expertos, el equilibrio riesgo-beneficio
y las consideraciones de rentabilidad y viabilidad. Esto
aumenta la posibilidad de un sesgo de interpretacion.
Para el paracetamol, la falta de pruebas clinicas de
calidad alta y la variabilidad en las recomendaciones
requiere evaluar los métodos y las citas incluidas entre
las GPC. Las recomendaciones para el tramadol son
dificiles de interpretar ya que se agrupa con todos
los medicamentos opioides. De acuerdo con las
GPC de los ultimos 5 afos, se necesita investigacion
adicional sobre la duloxetina, el tramadol y los RME,
en particular, cuando se considera el DL crénico. Los
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autores del presente estudio indican que la prescripcion
de farmacos debe combinarse con educacion, estimulo
para el movimiento e intervenciones de atencién no
farmacologicas recomendadas, y no depender del
medicamento en si mismo para producir un beneficio
clinicamente significativo para el paciente.

Los AINE se recomiendan como medicacién de
primera linea para controlar el DL agudo y crénico.
No se recomiendan antibidticos, anticonvulsivos,
benzodiazepinas o corticoides orales para el DL. Existen
discrepancias entre las GPC en las recomendaciones
de antidepresivos, paracetamol, opioides (incluido el
tramadol) y RME para controlar el DL.
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2 - Dolor Neuropatico Asociado con COVID-19:
Una Revision Sistematica de Informes de
Caso

Joshi D, Gyanpuri V, Dhiman N y colaboradores
Banaras Hindu University, Varanasi, India

[Neuropathic Pain Associated with COVID-19: a Systematic Review of Case
Reports]

Current Pain and Headache Reports 1-9, Jun 2022

Los coronavirus pueden provocar dolor neuropatico, tanto
de forma directa como indirecta. Esto podria deberse
tanto a la infeccion de los nervios periféricos como a las
internaciones prolongadas, o a ambas situaciones.

El dolor neuropético es el dolor provocado
por cualquier trastorno del sistema nervioso
somatosensorial. Existen numerosos mecanismos,
caracteristicas clinicas y etioldgicas de la lesion que
se asocian con esta categoria amplia de dolor. El mas
conocido es el dolor no nociceptivo, y es el término
aceptado para definir el dolor neuropético, dado que no
existe un estimulo doloroso presente.

El dolor neuropatico puede generar perturbaciones
para el paciente y efectos cronicos, de no ser tratado a
tiempo. Las sensaciones pueden ser diversas (quemante,
punzante, entre otras) y, ademas, puede haber
hiperalgesia y alodinia.

Las infecciones virales pueden provocar dolor
neuropatico. La neuropatia periférica puede ser causada
por mecanismos asociados con el sistema inmunitario
y no por enfermedades del nervio. En este caso
particular, la inflamacién de los nervios periféricos y los
ganglios causan el dolor; esto puede ser provocado por
herpes zoster, virus de Epstein-Barr, enterovirus, VIH y
citomegalovirus. Se ha documentado dolor neuropatico
en pacientes con el virus SARS de 2003.

Las infecciones virales pueden dafar el sistema nervioso
periférico al activar el sistema inmunitario de forma
secundaria. Por otro lado, la infeccién con el SARS-CoV-2
genera un compromiso inmunolégico que provoca una
respuesta posterior a la infecciéon antes mencionada. Se
han documentado casos de sindrome de Guillain-Barre
asociados con este virus en China y Europa.

10

Esta revision buscd conocer los casos de pacientes con
dolor neuropético generado en torno a la infeccion por
COVID-19.

Metodologia

Se realizé una busqueda bibliogréfica en las bases
de datos de informacion médica mas reconocidas,
entre los meses de enero de 2020 y julio de 2021,
con palabras clave relacionadas con la pandemia de
COVID-19y el dolor neuropatico. Se incorporaron
solo publicaciones en inglés sobre dolor relacionado
con manifestaciones neuroldgicas asociadas con la
infeccion por SARS-CoV-2.

Dos revisores independientes evaluaron los articulos
y extrajeron los datos de acuerdo con el afo de
publicacién, el tipo de estudio y las caracteristicas
clinicas, como comienzo de la enfermedad, signos y
sintomas, gravedad del dolor y conclusiones.

Resultados

Se evaluaron 3 informes de caso de Estados Unidos
y un estudio de cada uno de los siguientes paises:
Reino Unido, Espafa, China, Alemania e Italia. Los
pacientes tenian entre 40 y 70 afos, 5 eran hombres
y 3 eran mujeres; todos ellos fueron diagnosticados
con COVID-19 con andlisis de reaccion en cadena de
la polimerasa con transcriptasa inversa en tiempo real
(RT-PCR).

El dolor neuropatico comenzo entre 4 y 45 dias luego
de los sintomas y el diagnostico en 4 pacientes, pero
otros 4 sujetos tuvieron un inicio de dolor entre los dias
3y 15 previos al diagnéstico. Se informaron dos casos
de herpes zéster, uno con dolor intenso quemante,
otro con neuralgia trigeminal, uno con plexopatia
braquial, uno con dolor guemante de neuropatia de
fibras pequefias y dos con neuralgia amiotréfica. Tres
pacientes (1 con dolor quemante, dos con herpes
zoster) no tuvieron ninguna evaluacion posterior.

Se emplearon como farmacos de eleccién gabapentina,
oxicodona, paracetamol, amitriptilina, nortriptilina,
pregabalina y diazepam, para el control de los sintomas
neuropdaticos en pacientes con dolor neuropatico, dolor
guemante intenso, plexopatia braquial, polineuropatia
de fibras pequefias, neuralgia amiotrofica y neuralgia
trigeminal. Por otro lado, se emplearon como agentes
aliviadores del dolor tramadol, ibuprofeno, terapia
infrarroja y lidocaina tépica. Los pacientes con neuralgia
posherpética y herpes zoster recibieron aciclovir.

El paciente con plexopatia braquial
tuvo debilidad extrema en el brazo izquierdo y dolor
neuropatico en la manoy el brazo. Un paciente tuvo
dolor quemante intenso en el cuello. Los enfermos
con herpes zéster y neuralgia posherpética tuvieron
picazdn en la cintura y papulas en la cara, con sensacion
guemante y dolor intenso. El paciente con neuralgia
trigeminal sintié un dolor intenso en el lado izquierdo
de la cara a raiz de un contacto leve. El enfermo
con dolor neuropatico por polineuropatia de fibras
pequenas tuvo sensacion quemante en todo el cuerpo,
seguido por entumecimiento y dolor quemante en
pies y manos. Los pacientes con neuralgia amiotrofica



tuvieron dolor constante intenso en el brazo izquierdo,
seguido por parestesia y debilidad progresiva, y dolor
en el brazo izquierdo seguido por parestesia y disestesia
con debilidad motora.

En todos los casos se observé una mejora gradual de
los sintomas.

Discusion

El dolor neuropético es el dolor que se debe a
disfunciones del sistema nervioso central o periférico,
sin estimulacion nociceptiva. El inconveniente principal
de este cuadro se debe al procesamiento anormal
de la percepcion, y es frecuente en enfermedades
neurolégicas, mientras que el dolor nociceptivo es una
respuesta fisiolégica al dolor tisular.

El dolor neuropético, a diferencia del dolor
neurogénico, no involucra trastornos transitorios del
sistema nervioso y produce dolor prolongado.

Los coronavirus pueden provocar dolor neuropatico,
tanto de forma directa como indirecta. La infeccion
celular por SARS-CoV-2 provoca la liberacion de factor
de necrosis tumoral alfa, que genera una tormenta de
citoquinas. Se ha informado pérdida de olfato y gusto,
dafio visual y dolor neuropatico entre los sintomas
neuroldgicos mas frecuentes. Esto podria deberse tanto
a la infeccién de los nervios periféricos como a las
internaciones prolongadas, o a ambas situaciones.

Es importante tener en cuenta los signos de
incomodidad de los pacientes con COVID-19; esta es
la primera revision sistematica que encara el estudio
de casos de dolor neuropéatico debido a un trastorno
neuroldgico subyacente durante una infeccion por
SARS-CoV-2.

Si bien hubo numerosos casos informados
con consecuencias neurolégicas de la COVID-19,
solo se tuvieron en cuenta aquellos con dolor como
sintoma principal. Se han realizado otras revisiones
sobre sintomas, manifestaciones, complicaciones y
comorbilidades posteriores a la COVID-19 en estos
ultimos dos afios. Una de ellas describié sindromes a
largo plazo de dolor, como dolor testicular, dolor de
cabeza, dolor crénico y dolor pectoral. El primer estudio
publicado sobre esta tematica sefalé que los sintomas
neurologicos fueron mas prevalentes en pacientes
con enfermedad grave, caracterizada por sintomas
respiratorios, y que los sintomas neurolégicos mas

importantes fueron dolor de cabeza, insomnio y mialgia.

Otros sintomas menos frecuentes fueron convulsiones,
accidente cerebrovascular, sindrome de Miller-Fisher,
encefalitis y sindrome de Guillain-Barre.

Este ultimo sindrome fue considerado en otros
trabajos, pero no en este caso, dado que, como se
menciond anteriormente, se puso el foco en el dolor
como sintoma principal.

El dolor neuropético es muy poco informado. Los
mecanismos de la invasién viral al sistema nervioso en
el caso de la plexopatia braquial serfan la formaciéon de
microtrombos debido al estado de hipercoagulabilidad
producido por el virus, que, a su vez, provocan infartos
nerviosos en los nervios del plexo braquial. La respuesta
inmune mediada por células de tipo T esta disminuida
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por enfermedades que provocan inmunosupresion,
como el caso de la COVID-19. Esto causa reactivaciones
de infecciones latentes, como la varicela zéster, lo que
genera herpes zéster. Ademas, la infeccién a tipos
celulares como el epitelio, las células dendriticas y las
células mononucleares en los estadios tempranos,
aumenta la produccion de citoquinas y quimioquinas.
Por otro lado, la transmision viral es facilitada por la
produccion poco adecuada de interferones.

El dafio nervioso debido a la liberacién de citoquinas
proinflamatorias y otros mediadores podria ser
la razén del dolor intenso y quemante. Existe un
mecanismo directo entre el dolor de cabeza asociado
con la COVID-19y la generacion de dolor facial
debido a la invasion y diseminacién del virus en el
sistema nervioso central, que ocurre con la infeccion
local de las terminales nerviosas trigeminales de la
cavidad nasal. Una estimulacién indirecta del sistema
vascular trigeminal, en respuesta a una tormenta de
citoquinas con aumento en los indicadores inflamatorios
sistémicos, también ha sido propuesta.

La neuropatia de fibras pequenas se deberia al
dafo sobre pequenas fibras somaticas o autondmicas,
mientras que la neuralgia amiotréfica se deberia por
una infeccién directa del plexo braquial o una respuesta
autoinmune posterior a la infeccién por SARS-CoV-2.

Conclusion

En esta revision se realizd un analisis de casos de
dolor neuropético surgidos de forma posterior a la
infeccién por COVID-19. Si bien la cantidad de casos
es escasa, existen muchas revisiones que discuten la
expresion neuroldgica de este y otros coronavirus. Los
médicos e investigadores deben tener en cuenta los
sintomas neuropaticos, y dirigir los diagnésticos y el
tratamiento de manera adecuada.

N Informacion adicional en
My Wwwisiicsalud.com/dato/resiic.php/171208

3 - Efecto de la Dexametasona Intravenosa
sobre el Dolor Posquirargico en Pacientes
Sometidos a Artroplastia Total de Rodilla:
Revision Sistematica y Metanalisis

Liang S, Xing M, Jiang S, Zou W

Central South University, Hunan, China

[Effect of Intravenous Dexamethasone on Postoperative Pain in Patients
Undergoing Total Knee Arthroplasty: A Systematic Review and Meta-
Analysis

Pain Physician 25(2):1-20, Mar 2022

El agregado perioperatorio de dexametasona por via
intravenosa a la analgesia multimodal en pacientes
sometidos a artroplastia total de rodilla se asocia con
reduccion del dolor posoperatorio, del consumo de
opioides y de la duracion de la internacion.

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un tratamiento
eficaz para la artrosis avanzada y otras enfermedades
de la rodilla. Las ATR son cada vez mas frecuentes y
se estima que la frecuencia continuarad en aumento.
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Sin embargo, el abordaje correcto del dolor en la ATR
sigue siendo un desafio clinico sustancial; de hecho, los
pacientes suelen referir dolor importante luego de la
intervencién, como consecuencia de la reseccion ésea
y del dafio de los tejidos blandos. En este contexto se
investigan permanentemente nuevos protocolos de
analgesia, uno de los cuales consiste en el agregado
de esteroides a la analgesia multimodal, debido a

las propiedades antiinflamatorias de estos agentes,
posiblemente asociadas con beneficios sobre la fatiga,
el dolor y la recuperacion posquirurgica.

La dexametasona es un corticoide de potencia
elevada y de accién prolongada, asociada con menos
efectos mineralocorticoides en comparacion con
otros esteroides. La dexametasona es ampliamente
utilizada para evitar las nduseas y los vomitos en
el periodo posoperatorio. Los resultados de dos
metanalisis sugirieron que la administracion de una
Unica dosis de dexametasona por via intravenosa seria
util para reducir el dolor posoperatorio y el consumo
de opioides después de la cirugia; sin embargo, en
los estudios analizados no se incluyeron pacientes
sometidos a ATR.

En una guia reciente para el abordaje de pacientes
sometidos a artroplastia total de cadera se recomienda
la administracion intraoperatoria de dexametasona
por via intravenosa, en dosis de entre 8 y 10 mg, por
sus efectos analgésicos y antieméticos. Con estos
antecedentes, el objetivo de la presente revision
sistematica con metanalisis fue determinar los efectos
de la administracion intraoperatoria de dexametasona
intravenosa sobre el dolor posquirldrgico, en pacientes
sometidos a ATR.

Métodos

Para la presente revision se siguieron las
pautas Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analysis (PRISMA) y del Cochrane Handbook.
Los articulos, publicados hasta agosto de 2021, se
identificaron mediante busquedas en la Web of Science,
Embase, PubMed, y el Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL); también se realizaron
busquedas en ClinicalTrials.gov.

Se seleccionaron estudios clinicos controlados y
aleatorizados realizados con adultos sometidos a ATR
primaria unilateral, en los cuales se compararon los
efectos analgésicos de la administracion perioperatoria
de dexametasona intravenosa de manera aislada o en
combinacion con otros farmacos, respecto de placebo o
solucion salina. Los estudios debfan aportar informacién
acerca de los siguientes criterios de valoraciéon: puntajes
de dolor, consumo de opioides, nimero de pacientes
con necesidad de analgesia de rescate luego de la
cirugia, duracién de la internacién, y efectos adversos
relacionados con el uso de dexametasona, como
infecciones, hemorragia gastrointestinal, hiperglucemia,
trastornos en la cicatrizacién de la herida quirargica

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en que se clasifican,
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y prurito perineal. Se tuvieron en cuenta el afo

de publicacién, el nimero de pacientes, el tipo de
anestesia, la dosis de dexametasona, el momento de
su administracién, el periodo de seguimiento, el criterio
principal de valoracion del estudio y otras variables de
evolucion clinica.

El criterio principal de valoracién fue el puntaje en
la escala visual analdgica de dolor posoperatorio; el
consumo posoperatorio de opioides, en equivalentes
de morfina intravenosa, el nimero de pacientes con
necesidad de analgesia de rescate luego de la cirugia,
la duracion de la internacion, y los efectos adversos
fueron criterios secundarios de valoracion. La certeza
de la evidencia se determiné con el sistema Grading
of Recommendations Assessment, Development, and
Evaluation (GRADE).

Resultados

Un total de 11 estudios con 1671 pacientes reunieron
los criterios de inclusion. Los resultados globales
mostraron que los pacientes que recibieron tratamiento
perioperatorio con dexametasona tuvieron puntajes
mas bajos de dolor en reposo (24 horas, diferencia
promedio [DP] = -0.68, intervalo de confianza del 95%
[IC 95%]: -0.87 a -0.49; 48 horas, DP = -0.33, IC 95%:
-0.46 a-0.21]) y con el movimiento (24 horas,

DP =-0.74,1C 9%: -1.10 a -0.37; 48 horas, DP = -0.46,
IC 95%: -0.66 a -0.26]), requirieron menos morfina
luego de la intervencion (24 horas, DP = -2.84 mg,

IC 95%: -5.13 a -0.54; 48 horas, DP =-4.16 mg,

IC 95%: -5.55 a -2.78) y necesitaron menos analgesia
de rescate; la internacién fue mas breve en los pacientes
tratados con dexametasona.

El tratamiento con dexametasona no aumento el
riesgo de efectos adversos. El analisis por subgrupos no
revelo diferencias entre los sujestos tratados con una
dosis Unica o con dosis repetidas. El tamafio reducido
de las muestras para algunas variables de valoracién y la
heterogeneidad alta entre los estudios fueron algunas
limitaciones del estudio.

Conclusion

Los resultados de la presente revision sistematica
con metanalisis avalan el agregado perioperatorio
de dexametasona por via intravenosa a la analgesia
multimodal en pacientes sometidos a ATR, en términos
de la reduccion del dolor posoperatorio, el consumo
de opioides y la duracion de la internacién. En
cambio, la evidencia disponible hasta ahora no avala
la superioridad de dosis repetidas de dexametasona,
respecto de una Unica dosis, de modo que se
recomienda la administracién de una dosis intravenosa
de dexametasona de entre 8 y 10 mg.

N Informacién adicional en
M \www.siicsalud.com/dato/resiic.php/170299
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4 - El Uso de Farmacos Adyuvantes para
Bloqueos de Nervios Periféricos

Edinoff A, Houk G, Kaye A y colaboradores

Anesthesiology and Pain Medicine 11(3):1-10, Jul 2021

El uso de opioides provoca numerosos efectos
adversos y complicaciones que plantean la necesidad
de alternativas eficaces y mas seguras para abordar
el dolor posoperatorio y el dolor crénico. Una
solucién prometedora es el uso de blogueos de
nervios periféricos (BNP) para aliviar el dolor en
sitios especificos. Estos se usan junto con farmacos
adyuvantes para prolongar la duracion de la accion y
reducir los efectos adversos dependientes de la dosis de
los anestésicos locales. En lugar de los BNP continuos,
se prefiere el BNP de una sola inyecciéon con farmacos
adyuvantes, como los agonistas alfa-2, la dexametasona,
el midazolam y los farmacos antiinflamatorios
no esteroides (AINE). Sin embargo, los efectos
dependientes de la dosis de los anestésicos locales
no se eliminan con el uso de farmacos adyuvantes.
Ademas, los farmacos adyuvantes pueden tener efectos
neurotoxicos dependientes de la dosis. Los BNP de
una sola inyecciéon son una opciéon adecuada para los
pacientes con mayor riesgo de depresion respiratoria,
adiccion a los opioides, nauseas y vomitos inducidos por
los opioides o que no responden a los medicamentos
orales.

El objetivo de la presente investigaciéon fue analizar
el papel de los agonistas alfa-2, la dexametasona, el
midazolam y los AINE como farmacos adyuvantes en el
BNP.

La clonidina es un agonista alfa-2-adrenérgico
gue bloquea la conduccion de las fibras del dolor y
prolonga la duracién de la accién del anestésico local.
Tiene mas efectos sensoriales que motores, y por
vasoconstriccion retrasa la eliminacién del anestésico
local y potencia su accion. Se ha informado que 30 a
300 pg de clonidina utilizada como adyuvante en el
BNP, prolonga la duracion de la analgesia posoperatoria
en aproximadamente 2 horas; asimismo, la ganancia
relativa es mayor con los anestésicos locales de accién
intermedia que con los anestésicos locales de accion
prolongada. Los blogueos motores y sensoriales se
prolongan 2.5 horas y 1.25 horas, respectivamente. Se
recomienda una dosis controlada de 0.5 pg/kg hasta
un maximo de 150 pg para prevenir la bradicardia,
la hipotension arterial y ortostéatica, la sedacién, la
hipertension de rebote y el sincope, pero aun no se ha
determinado la dosis 6ptima de clonidina perineural.

La seguridad de este agente para uso en el BNP se
considera “exenta” y generalmente aceptada en
anestesia.

La dexmedetomidina es un agonista alfa-2 que
tiene propiedades sedantes, ansioliticas y analgésicas.
Ademads, presenta una selectividad alfa-2 ocho
veces mayor que la clonidina y un perfil de efectos
secundarios mas seguro. La dexmedetomidina
bloquea las corrientes de cationes Ih activadas por
hiperpolarizacién y causa vasoconstriccion para una
analgesia prolongada. Seria necesario un analisis
de riesgo-beneficio adecuado, especialmente en
pacientes con riesgo de bradicardia y de hipotension,
antes de que se use de forma mas generalizada la
dexmedetomidina en el BNP. Tanto la clonidina como la
dexmedetomidina deben usarse con precaucién, ya que,
en dosis altas pueden causar hipotension y bradicardia.
Sin embargo, estos dos agonistas alfa-2 podrian
ser Utiles en los regimenes de analgesia perineural
multimodal.

La dexametasona se ha utilizado dosis de 1, 2, 4y 8 mg
como coadyuvante en bloqueos interescalénicos,
supraclaviculares, de tobillo y de plexo braquial. Se
desconoce el mecanismo de accion especifico de
la dexametasona como adyuvante en el BNP. Sin
embargo, se ha demostrado que prolonga el bloqueo
sensorial y disminuye el consumo posoperatorio de
opioides. Una revision indicd que la dexametasona
perineural es superior a la dexametasona intravenosa
para prolongar la duracién de un bloqueo espinal,
pero Zhao determiné que la dexametasona perineural
puede prolongar los efectos del BNP solo cuando se
administra junto con epinefrina. Esto sugiere que la
epinefrina y la dexametasona tienen un efecto sinérgico
en la extensién de la duracién del BNP perineural. El uso
de dexametasona como adyuvante no tiene un efecto
significativo sobre el dolor mas alla de las 24 a 48 horas.
El perfil de seguridad de este agente no se ha estudiado
en profundidad. El estudio de Gagne demostré un
riesgo 2 veces mayor de retraso en la recuperacion
cuando se usa dexametasona perineural como
complemento. Por cuestiones de seguridad es preferible
la administracién intravenosa de dexametasona.

El midazolam podria ser un adyuvante prometedor
en el BNP debido a su capacidad para mantener la
hemodinamia del paciente (en términos de presion
arterial y frecuencia cardiaca), costos relativamente
bajos, inicio de accion rapido y mejor depuracién
metabdlica que otras benzodiazepinas. Se cree que
el bloqueo nervioso inducido por midazolam implica
la accion sobre la proteina translocadora. Ademas,
permite controlar del dolor y reducir la respuesta de
estrés psicoldgico del paciente. El midazolam puede ser
extremadamente Util en los procedimientos quirtrgicos
de las extremidades superiores.

El tramadol es un opioide débil que actla como
adyuvante en el BNP para prolongar los efectos del
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blogueo sensorial y motor. Este analgésico puede inhibir
el dolor mediante una accién opioide o una accién no
opioide.

Los AINE son considerados una mejor opcién
adyuvante perioperatoria que los opioides por su
capacidad para producir una analgesia eficaz, sin causar
depresion respiratoria. Estos agentes bloquean la
sintesis de prostaglandinas al inhibir las ciclooxigenasas
(COX) 1y 2, lo que limita la liberaciéon de citoquinas
y reduce la respuesta inflamatoria. El parecoxib es un
inhibidor selectivo de la COX-2 que ha demostrado ser
seguro y eficaz para el abordaje del dolor posoperatorio
agudo, cuando se usa como adyuvante para el BNP del
plano transverso del abdomen. El ketorolac prolonga la
accion de la anestesia local en la anestesia regional, al
inhibir la sintesis de prostaglandinas. Algunos estudios
demuestran que el ketorolac no aumenta la duracién
del bloqueo sensorial y motor cuando se usa como
adyuvante de la bupivacaina. El uso de AINE como
adyuvante se ha estudiado mas en profundidad en la
anestesia regional intravenosa que en el BNP. Ademas
del ketorolac, el paracetamol y el dexketoprofeno
agregados a la lidocaina, prolongan los blogueos
motores y sensoriales y reducen el consumo de
analgésicos. En la actualidad, aun no se recomienda
el uso perineural de AINE en el BNP hasta tener mas
informacion relativa a su eficacia y seguridad en este
contexto terapéutico.

Se ha demostrado que la dexmedetomidina
prolonga de forma eficaz la duracién de la analgesia
cuando se agrega a la bupivacaina, la levobupivacaina
o la ropivacaina para los BNP. La eficacia de la
dexmedetomidina como adyuvante se ha comprobado
con ropivacaina en el bloqueo interescalénico del
plexo braquial, el bloqueo del nervio supraescapular,
el bloqueo del nervio axilar y el bloqueo del plano
transverso. Los autores de una investigacion
concluyeron que 1 pg/kg de dexmedetomidina con
20 ml de bupivacaina al 0.125% para el bloqueo del
plano transverso del abdomen, es eficaz y seguro para
reducir el dolor posoperatorio y el uso de opioides, y
prolongar el bloqueo sensorial. Algunos metanalisis
indican que la dexmedetomidina perineural aumenta
el riesgo de hipotensién intraoperatoria y bradicardia,
en comparaciéon con placebo. Los datos de
neurotoxicidad para la dexmedetomidina no son
concluyentes. El consenso de la bibliografia es 1 pg/kg
de dexmedetomidina para prolongar el BNP en 200 min.
Los metanalisis sugieren que la dexmedetomidina es
un analgésico mas fuerte que la clonidina, pero mas
débil que los AINE. La dexmedetomidina perineural es
superior a la clonidina, pero inferior a la dexametasona,
en términos de indices de caracteristicas de bloqueo, y
también tiene mayor riesgo de hipotensién y sedacion
gue la dexametasona. La administracion periférica
de dexmedetomidina no esta aprobada. Se necesita
caracterizar la seguridad de la dexmedetomidina como
adyuvante en los BNP.

La dexametasona es uno de los adyuvantes mas
estudiados. El uso de dexametasona perineural en el
BNP aumenta la duracion de la analgesia y disminuye
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el consumo de opioides y el dolor posoperatorio.

Para el bloqueo del plexo braquial con bupivacaina

y levobupivacaina se ha informado que 4 mg de
dexametasona adyuvante es la dosis mas baja
suficiente. La capacidad de la dexametasona para
aumentar la duracion de la analgesia es mayor que la
lograda con la clonidina. Su uso con levobupivacaina
tiene un perfil de seguridad mas favorable que con
adyuvantes de clonidina, dexmedetomidina u opioides.
Si bien los resultados de los estudios son prometedores,
la eficacia de la dexametasona como anestésico local
en el BNP aun es incierta. La dexametasona todavia
no esta indicada para la administracion periférica y su
perfil de sequridad se debate; ademas, el riesgo de
neurotoxicidad no esta claro. Desai y col. recomiendan
0.1 a 0.2 mg/kg de dexametasona administrada

por via sistémica junto con un anestésico local en
procedimientos quirdrgicos que pueden implicar un
dolor posoperatorio significativo. Si bien se necesita
determinar la dosis 6ptima, la dexametasona es

un candidato adyuvante prometedor en los BNP,

y probablemente sea mejor que la clonidina o el
modazolam para prolongar la analgesia.

La eficacia y la seguridad del tramadol como
adyuvante del anestésico local para el BNP son
incongruentes. Los autores de una investigacion
reciente afirmaron que la baja incidencia de
complicaciones sugiere la seguridad de la combinacién
tramadol-ropivacaina para mejorar la analgesia
posoperatoria. Los resultados de la administracion
perineural frente a la sistémica y el potencial de
neurotoxicidad aln no estan claros. Si bien no ha
habido informes de dafio a los nervios debido al
tramadol, su administracién perineural no esta
aprobada, y en la actualidad no se recomienda como
adyuvante en el BNP.

Los autores de una investigacion reciente no
recomiendan el uso perineural de midazolam. La
mayor preocupacion sobre el uso de midazolam como
adyuvante en el BNP es su posible neurotoxicidad.
Actualmente, el uso de midazolam como adyuvante no
estd aprobado y se desaconseja encarecidamente su
uso perineural con anestesia local en el BNP hasta que
se obtengan maés datos de seguridad de alta calidad.
Es importante destacar que el midazolam no produce
neurotoxicidad in vitro o in vivo cuando se usa con una
combinacién de clonidina-buprenorfina-dexametasona,
gue carece de anestesia local. Esto permite pensar
que el blogueo nervioso inducido por midazolam
y su neurotoxicidad son separables. El midazolam
como adyuvante en la BNP actualmente se limita al
uso en una dosis establecida con anestésicos locales
documentados para este proposito.

Diversos agentes adyuvantes han demostrado
gue aumentan el tiempo que el BNP esta activo
y disminuyen el uso de analgésicos de rescate
en el periodo posoperatorio. La clonidina y la
dexmedetomidina han demostrado que prolongan el
BNP. La dexametasona funciona mejor que estos dos
agonistas alfa-2; sin embargo, no muestra un efecto
significativo sobre el dolor méas alla de las 24 a 48 horas.



La investigacion sobre el midazolam, el tramadol y

los AINE no es sélida, y en la actualidad la mayoria de
estos no estan aprobados como adyuvantes en el BNP.
Los efectos de los adyuvantes sobre la neurotoxicidad
deben revisarse con estudios adicionales para

delinear la seguridad de su uso en el BNP. Si bien es
necesario realizar investigaciones adicionales, el uso de
adyuvantes en el BNP puede ser una forma de ayudar a
controlar el dolor posoperatorio.

N Informacién adicional en
M’ wwwsiicsalud.com/dato/resiic.php/171189

5- Enfermedades con Dolor Crénico
Superpuestas en Pacientes con
Enfermedades Reumaticas

Falasinnu T, Nguyen T, Simard J y colaboradores

ACR Open Rheumatology 1-7, Jul 2022

La cronificacion del dolor es heterogénea en
reumatologia. Si bien los mecanismos de cronificacion
del dolor en las enfermedades autoinmunes no se
han dilucidado por completo, los autoanticuerpos
pueden actuar como mediadores en la modulaciéon de
la funcién de las neuronas nociceptivas y producir un
dolor persistente. Se identificaron diversas afecciones
con dolor crénico que parecen coincidir en una misma
persona. Estos trastornos comparten un mecanismo
comun y son mas frecuentes en las mujeres, al igual
gue diversas enfermedades reumaticas autoinmunes
crénicas. Estos trastornos se conocen como
enfermedades con dolor crénico superpuestas (EDCS)
y comprenden el trastorno temporomandibular, la
fibromialgia, el sindrome de intestino irritable, la
vulvodinia, la encefalomielitis midlgica/sindrome de
fatiga cronica, el sindrome de dolor pelviano crénico
urolégico, la endometriosis, la cefalea tensional
cronica, la migrafia y la lumbalgia crénica. La presencia
de estas EDCS se asocia con peor funcionamiento
fisico, psicolégico y social, y con mayor uso de los
recursos de salud. Cuando se superpone con las
enfermedades reumaticas, lleva a puntajes de actividad
de la enfermedad mas altos, en comparaciéon con
los pacientes sin EDCS, lo que, a menudo, complica
la eleccion de las terapias inmunosupresoras.

El conocimiento de la carga de las EDCS en las
enfermedades reumaticas permitiria un enfoque
terapéutico mas eficaz del dolor crénico, una mejoria de
la calidad de vida y del funcionamiento de los pacientes

y la potencial reduccién de la morbilidad y la mortalidad.

El objetivo de este estudio, el primero de una serie,
fue estimar transversalmente la carga de las EDCS entre
pacientes con cinco de las enfermedades reumaticas
autoinmunes mas comunes como la artritis psoriasica
(AP), la artritis reumatoidea (AR), el sindrome de
Sjogren (SS), el lupus eritematoso sistémico (LES) y la
esclerodermia (esclerosis sistémica [ES]). También, se
describieron las caracteristicas sociodemogréaficas y los
perfiles clinicos asociados con las EDCS concomitantes
en pacientes con estas enfermedades reumaticas.
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Se identificaron retrospectivamente las historias
clinicas electronicas de los pacientes de 18 afios 0 mas
gue consultaron en las clinicas de reumatologia en una
sola institucion, desde 2010 hasta 2020, con cinco
enfermedades reumaticas comunes: AP, AR, SS, LES
y ES. Se compararon los factores sociodemograficos,
clinicos y de estilo de vida por enfermedad reumatica
y por EDCS. También, se inform¢ del diagnéstico
estratificado por sexo de las ECDS.

El criterio principal de valoracién fue la validacién del
diagnoéstico de una o méas EDCS.

Durante el periodo de estudio, se atendieron en las
consultas de reumatologia 846 pacientes con AP, 2605
con AR, 956 pacientes con SS, 975 enfermos con LES
y 610 sujetos con ES. El diagnéstico de cada ECDS
fue mas frecuente entre las mujeres. Mas de la mitad de
los pacientes con AR, SSy LES tuvieron un diagnéstico
concomitante de una ECDS. Aproximadamente del
36% al 62% de los pacientes tuvieron un diagnéstico
concomitante de ECDS. Los individuos con SS
presentaron la mayor prevalencia (62 %), el 44% de
aqguellos con APy el 36% con SS. El dolor lumbar
cronico fue la ECDS mas frecuente y oscilé entre el 13%
enlaESyel40% enla ARy el SS.

El diagnostico de una o mas ECDS fue superior
entre los pacientes de raza negra con enfermedades
reumaticas, del 52% en la ES al 66% en la AR; mientras
gue fue inferior entre los sujetos asiaticos, del 26%
en la ESy del 49% en el SS. Los pacientes hispanos
tuvieron mayor prevalencia de una o mas ECDS en la
ARy el SS, y menor prevalencia en otras enfermedades
reumaticas.

Los pacientes que contaban con un seguro publico
presentaron mayor prevalencia de una o mas
ECDS (66%), en comparacion con los que tenian un
seguro privado (58%). Los enfermos con una o mas
ECDS tuvieron mas depresion y ansiedad y visitas
mas frecuentes a los servicios de urgencias, cirugias y
hospitalizaciones.

Los pacientes con una o mas ECDS tuvieron
mayor edad en la primera consulta y mayor indice
de masa corporal (IMC) actual, en comparacién con
los que no tenian ECDS. Los individuos divorciados/
separados presentaron la mayor prevalencia de uno
0 mas diagnosticos de ECDS entre las enfermedades
reumaticas. Los pacientes que habian sido fumadores
también tuvieron la mayor prevalencia de uno o mas
diagnoésticos de ECDS.

En cuanto a los cuadros de salud mental, la
prevalencia de los diagnosticos de depresién y ansiedad
fue superior entre los pacientes con una o mas ECDS.
Entre aquellos con una o mas ECDS, la prevalencia de
depresion oscilé entre el 30% en la ARy el 41% en el
SS. También, se encontrd una prevalencia mucho mas
elevada de diagnéstico de trastorno por consumo de
alcohol, trastornos por consumo de sustancias y psicosis
entre los pacientes con uno o mas diagnosticos de
ECDS.

Se estimé la carga de las ECDS en las enfermedades
reumaticas comunes. En primer lugar, los autores
encontraron que mas de la mitad de los pacientes con
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AR, SSy LES tenian un diagnostico concomitante de
una ECDS. Los pacientes con SS presentaron la mayor
prevalencia de ECDS (62%). Aproximadamente el

44% de los individuos con APy el 36% de aquellos
con ES también tuvieron un diagnoéstico de ECDS.

El dolor lumbar crénico fue la ECDS mas frecuente,

y oscilé entre el 13% enla ESy el 40% en la AR

y el SS. Destacan que no hallaron estudios en la
poblaciéon general, por lo que no fue posible realizar
comparaciones. En segundo lugar, encontraron
disparidades pronunciadas de salud en la carga de ECDS
entre los pacientes con enfermedades reumaticas. En
particular, los correlatos de las ECDS en esta muestra
comprendieron el sexo femenino, la edad avanzada, el
mayor IMC, el seguro publico y el divorcio/viudez. Estos
resultados sugieren la necesidad de una identificacion
e intervencién mas temprana en esta poblacién
vulnerable, en particular, la necesidad de comprender
los factores que impulsan el dolor crénico en diferentes
subpoblaciones y cdmo abordar mejor las necesidades
Unicas de esta poblaciéon que tiene multimorbilidad con
dolor episédico y crénico. En tercer lugar, los pacientes
con enfermedad reumatica con ECDS concomitantes
tuvieron mas del doble de prevalencia de trastornos

de salud mental y de consumo de sustancias/alcohol,
en comparacion con los sujetos sin ellas. Ademas,

los pacientes con ECDS también presentaron mayor
numero de visitas a urgencias y hospitalizaciones.
Especificamente, parece que los individuos con ECDS
tuvieron perfiles clinicos y de salud mental complejos o
mas debilitantes, y necesidades de tratamiento. Estos
resultados son coherentes con estudios anteriores que
sugieren que las personas con multimorbilidad son
mas vulnerables, tienen una menor calidad de vida y
utilizan los recursos de salud con mas frecuencia que los
pacientes sin multimorbilidad.

En conclusién, los hallazgos de la presente
investigacion indicaron que las ECDS son muy comunes
entre los pacientes con enfermedades reumaticas,

y se asocian con menor calidad de vida y mayores
necesidades de utilizacién de recursos de salud. Las
investigaciones futuras podran dilucidar los factores que
impulsan el dolor crénico y la mejor manera de abordar
las necesidades analgésicas Unicas de esta poblacién
multimorbida.

2. Informacion adicional en
Py WWwWW.Siicsalud.com/dato/resiic.php/171190
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Contacto directo
con expertos

Utilice el formulario para realizar consultas profesionales a los integrantes de los comités cientificos, columnistas, corresponsales y consulto-
res médicos de SIIC. En caso de inconveniente o limitacion del médico requerido, el pedido se deriva al especialista que consideremos mejor
relacionado con el tema. Recomendamos formular preguntas concisas para facilitar respuestas precisas. Las consultas a expertos de habla no
hispana o portuguesa deben redactarse en inglés. SIIC supervisa los textos en idioma inglés para acompanar a los lectores y facilitar la tarea de
los expertos consultados.

Médico o instituciéon consultante
Correo electrénico (e-mail)
Domicilio profesional
CPeiieee Localidad
desea consultar al Dr
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Aclaracion

Las solicitudes de articulos, consultas a bases de datos, etc., no corresponde canalizarlas por Contacto Directo.

con autores distinguidos
Para relacionarse con los autores cuyos articulos fueron seleccionados en esta edicion, cite a la Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica

(SIIC) y a la coleccion Temas Maestros.

TM N° Titulo

Direccion

A

Enfoque de la maloclusién clase Il esquelética...

Revision Sistemética de los Medicamentos...
Dolor Neuropético Asociado con COVID-19...

Efecto de la Dexametasona Intravenosa...

El Uso de Farmacos Adyuvantes para Bloqueos...

Enfermedades con Dolor Crénico Superpuestas...

e Dr. M. R. Tovani-Palone. Ribeirdo Preto Medical School, University of S&do Paulo, Ribeirao Preto,
Brasil

e Dr. M. R. Price. VA Puget Sound Health Care System, Seattle, Washington, EE.UU.

e Dr. N. R. Dhiman. Department of Neurology, Institute of Medical Sciences, Banaras Hindu
University, Varanasi, Uttar Pradesh, India

e Dr. W. Zou. Department of Anesthesiology, Xiangya Hospital, Central South University, Hunan,
China

e Dra. A. N. Edinoff. Department of Psychiatry and Behavioral Medicine, Louisiana State University
Health Science Center Shreveport, Shreveport, EE.UU.

e Dr. T. Falasinnu. Stanford University School of Medicine, Stanford, California, EE.UU.
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Autoevaluaciones de lectura

Por cada articulo de la seccion Resenas destacadas se formula una pregunta, con cinco opciones de respuesta. La correcta, que surge de la
lectura atenta del trabajo, se indica en el sector Respuestas Correctas, acompanada del fundamento escrito por el especialista que elabor¢ la
pregunta.

TM N° | Enunciado Seleccione sus opciones
¢ Qué medicamentos no estan A) Los antibidticos.
recomendados para tratar el dolor B) Los anticonvulsivos.

1 lumbar? C) Las benzodiazepinas.

D) Los corticoides orales.
E) Todas las respuestas anteriores son correctas.

¢ Qué tipo de dolor es el dolor A) Dolor asociado con disfunciones psiquiatricas.
neuropatico? B) Dolor asociado con disfunciones del sistema nervioso central.
5) C) Dolor asociado con disfunciones del sistema nervioso periférico.
D) A'y B son correctas.

E) By C son correctas.

¢Cuéles son los efectos del agregado | A) Reduccién del dolor posoperatorio.

de dexametasona a la analgesia B) Reduccion del consumo de opioides.

3 perioperatoria multimodal, en C) Reduccion de la duracion de la internacion.
pacientes sometidos a artroplastia total | D) Todos ellos.
de rodilla? E) Hiperglucemia y riesgo aumentado de infecciones.

Respuestas correctas
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