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RESUMEN

En los Ultimos afios se han desarrollado nuevos tratamientos en
el dolor orofacial. Enlacefaleaen racimos se haincorporado la
administracion de nuevos f&rmacos por via intranasal. En el
dolor masticatorio la aplicacion tépica de capsaicinay € uso
de férulas orales en combinacion con ejercicios de moviliza-
cién mandibular, sonlostratamientos més utilizados. En el dolor
neurégeno se han desarrollando nuevos f&rmacos anticonvul si-
VoS con menos efectos secundarios que la carbamacepina. Los
ultimos avances farmacol 6gicos se dirigen hacia el uso de
AINESYy opioides de formatdpicay haciala combinacion de
distintos analgésicos. Comentamos en este trabajo de revision
los dltimos avances en el tratamiento del dolor orofacial.

Palabras clave: Dolor orofacial, dolor vascular, dolor masti-
catorio, dolor neur6geno.

INTRODUCCION

Revisamos |os articulos mas importantes publicados sobre los
avances en € tratamiento del dolor orofacial desde 1998 hasta
el 2002; se harealizado unabusquedabibliogréficaen Medline
y en las revistas espariol as de Odontol ogia.

1.- DOLOR LOCAL OROFACIAL: MUCOSO, DENTAL Y
GLANDULAR

En caso de infeccidn de los tejidos orales, |os antibidticos me-
joran el dolor a disminuir lainflamacién (1); sin embargo, en
los casos de pulpitisirreversible, la penicilinano disminuye e
dolor, siendo € tratamiento de eleccidn la endodoncia (2).

El dolor en el tratamiento endoddncico se puede producir tras
lainstrumentacin de conductos, como resultado de unainfla-
macion aguda de los tejidos periodontales. El acetonido de
triamcinolonaes un potente corticosteroide que puede ser utili-
zado para eliminar o reducir la inflamacion severa secundaria
al tratamiento endoddncico. El uso de un gel de antibidtico-
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corticosteroide en € interior del canal radicular, disminuye €l
dolor en la primera hora en la mayoria de los pacientes, sin
producir efectos adversos ni recurrencias (3).

En el dolor orofacial por obstruccion glandular la radiologia
(4), laendoscopia(5,6), y los ultrasonidos (7), permiten locali-
zar laobstruccion y evaluar las alteraciones glandulares; lare-
tirada del calculo o ladilatacién delaestenosis liberaralapre-
sién de los conductos y eliminara el dolor (8).

2.- DOLOR VASCULAR

Pefiarrochay Bagan (9) revisaron los criterios diagndsticos, €l
diagnostico diferencial y el tratamiento de las cefaleas
trigeminales autonémicas. En la cefalea en racimos se usa €l
sumatriptan por via subcuténea en la fase aguda (10-13); re-
cientemente se ha incorporado la administracion del farmaco
por viaintranasal (14). En el tratamiento profilactico, sehausado
lacapsaicinay por sus efectos secundarios, se emplea un deri-
vado suyo, la civamida, administrada una vez al dia durante 7
dias en la coana nasal homolateral a dolor, produciendo una
reduccién significativadel nimero de ataques (15). Asimismo,
se han descrito en estos afios otros farmacos como tratamiento
de fondo, como: el verapamilo, los corticoesteroides, € &cido
valproico, losinhibidoresdelaserotonina(11,12), el topiramato
(16) y el naratriptan (17).

Laindometacinaesel tratamiento de eleccidn en lahemicranea
paroxistica, produce remision absoluta del dolor (10). En la
hemi cranea continua también se obtienen buenosresultados con
laindometacina (9,18). Pargjay cols. (18) en un seguimiento
durante 3.8 afios de media en 26 pacientes administraron
indometacina. Un 42% de ellos experimentd una disminucion
del dolor demésdel 60%. Se han usado tambi én farmacos como
losinhibidores delaciclooxigenasa. Peresy cols. (19) trataron
con celecoxib y rofecoxib a 14 pacientes con hemicranea con-
tinua, 5y 9 respectivamente, observandose unaremision delos
sintomas en 3 pacientes de cada grupo.
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El SUNCT ( Cefaeasde cortaduracidn coninyeccién conjuntival
y lagrimeo), es resistente alaindometacina, € sumatriptany la
amitriptilina (20), pero se han descrito remisiones con
carbamacepina y con corticoides. En este tipo de cefaea tam-
bién se ha referido e uso de nuevos antiepilépticos como la
lamotrigina (20), la gabapentina, asi como €l topiramato (21).
D’Andreay cols. (20) administraron a5 pacientes diagnostica-
dos de SUNCT, rebeldes al tratamiento con carbamacepina,
lamotriginaadosisiniciaesde 25 mg/dia, incrementandose pro-
gresivamente hasta un maximo de 125-200 mg dia, €l dolor re-
mitié en 3 deellosy en 2 cas completamente.

3.- DOLOR MASTICATORIO

El tratamiento topico del dolor localizado en €l dreadelaunion
temporomandibular con capsai cinademuestraser igual de efec-
tivaa uso de un placebo, produciéndose en ambos una reduc-
cion del dolor del 50% (tras un periodo de 4 semanas) (22).
Laadministracion oral de glucosaminay condroitin sulfato es
un método efectivo y seguro para reducir los sintomas de la
osteoartritis de la ATM. Una dosis diaria de 1500 mg de
hidroclorato de glucosamina combinada con 1200 mg de
condroitin sulfato, durante 12 semanas, disminuye la laxitud
de las uniones temporomandibulares, los ruidos articulares y
€l nimero de anal gési cos necesarios en pacientes con dolor de
laATM (23).

El uso deférulas oraes acrilicastiene un efecto moderado sobre
el dolor en pacientes con dolor miofascial (24). Una combina-
cién de gercicios de movilizacién mandibular, distraccion ma-
nual de la union, movilizacién del complejo condilo/disco, co-
rreccion de la postura del cuerpo y las técnicas de relgacion
alivian deformasignificativael dolor. Estacombinacion parece
ser efectivaparad tratamiento delos sintomas delaosteoartritis
de laATM (25). Esta disminucion del dolor de ATM vy de la
disfuncién se consigue alas varias semanas de larealizacion de
gjercicios neuromuscul ares controlados en casa (26).

4.- DOLOR NEUROGENO

-Tratamiento médico

La carbamacepina se sigue empleando en el tratamiento de la
neuralgiatrigeminal (27-29). Seglin Reisner y cols(29), enuna
revision sobre el uso de los anticonvulsivos en el tratamiento
del dolor orofacial, refiere la lamotrigina, la gabapentina, la
oxcarbacepina, latiagabinay el topiramato tan eficaces como
la carbamacepina, pero con laventaja de producir menos efec-
tos secundarios (30-32). En caso de no responder a la
carbamacepina, la fenitoina podria ser e f&rmaco de segunda
eleccidn. Si la presencia de efectos secundarios limita €l uso
de los anticonvulsivos, se podria usar el baclofeno (relgjante
muscular agonista del acido gamma aminobutirico).

Delvaux y cols. (30) administraron lamotriginaa 25 pacientes
diagnosticados de neuralgia trigeminal, dolor facia atipico,
migrafa, cefalea en racimos y cefalea cronicatensiona. Las
dosis administradas fueron progresivas desde 25 mg diahasta
obtener dosisefectivas (250 mg/diade media). Tras un segui-
miento de 18 meses, lalamotrigina es mas efectivaen € trata-
miento delaneuralgiatrigemina queen el resto delosdolores
faciales.

Krimsky Fischoff y cols (33) administraron gabapentinaen un
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paciente con esclerosis multiple asociadaaneuragiatrigeminal.
Precisd una dosis de 2700 mg/dia, tolerando bien la medica-
cion y refiriendo ausencia de dolor en los dos afios de segui-
miento. Rowbotham M y cals. (34) administraron gabapentina
alo largo de 8 semanas dosis crecientes hasta 3600mg/dia en
109 pacientes con neuralgia post-herpética, el dolor se redujo
en un 33% de los pacientes frente a 7.7% del grupo control.
En € tratamiento del dolor neurdgeno trigeminal se han usado
farmacos de aplicacion topica(35,36). Epsteiny cols. (35) rea
lizaron un estudio en 7 pacientes aplicando clonidina (agonista
adrenérgico) en crema a una concentracion de 0.2 mg/g, 4 ve-
ces/dia. El 57% de ellos experimentaron una mejoria (reduc-
cion del dolor amas de lamitad). Segun Padillay cols. (36) la
capsaicina (estimula la liberacion de la sustancia P y otros
péptidos neurotransmisores) es eficaz, aplicada tdpicamente, a
dosis de 0.025% y 0.075%.

-Tratamiento quirurgico y radioterapico

Neurocirugia

Pollock y cols (37), sometieron a 68 pacientes con neuralgia
trigéminal rebeldes a tratamiento farmacoldgico, a radiacio-
nesde 70 0 90 Gy mediante el sistemaModel B Leksell gamma
knife. El dolor desaparecid en el 41% de los casos con dosis
bajas y en €l 61% con dosis altas; recomiendan aplicar dosis
menores de 90 Gy paraevitar la aparicién de efectos secunda-
rios como disfunciones permanentes del nervio trigémino y
disestesias.

En el estudio de Tyler Kabara (38) sereaizé ladescompresion
microvascular intracraneal en un total de 2003 pacientes con
neuralgia trigeminal tipicay en 673 con atipica; en €l 80% de
sus pacientes, se redujo completamente el dolor en el
postoperatorio inmediato y en un 73% se mantuvo lamejoriaa
largo plazo (mas de 5 afios).

5.- DOLOR OSEO

Bouguot y McMahon (39) amplian el término de osteopatia
alveolar definiéndolo como un edema de la médula 6sea, pro-
ducido por alteraciones vasculares que conllevan a una trom-
bosis y microinfartos 6seos. El tratamiento consiste en la re-
seccion completa del tejido Gseo correspondiente alazona del
dolor, identificado tras el bloqueo anestésico (39-41). Unavez
extraido el fragmento 6seo se cureteala médula. Tras realizar
cultivo y antibiograma, aplican un antibiético en la zona, para
aumentar la concentracion del farmaco en esa areay disminuir
los efectos secundarios. Este procedimiento también se harea-
lizado con la ayuda de oxigeno hiperbarico (41).

Bouguot y McMahon (39) consideran la osteopatia alveolar
cavitaria como cualquier otraenfermedad oral, y en un futuro,
deberemos prestar atencidn alos peligrosos potencial es efectos
protrombdticos en nuestros pacientes, aprender mas sobre téc-
nicas deimagen einteresarse por los efectos sistémicosy loca-
les de las infecciones alveolares locales y los procesos
necréticos. Hoy en dia, todavia no existen criterios uniformes
de diagnéstico y tratamiento (40).

6.- DOLOR POSTQUIRURGICO

Unahigiene ora pobre esta asociada a un incremento de dolor
tras cirugia de cordales inferiores, y como consecuencia un
mayor consumo de analgésicos. El enjuague preoperatorio con
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clorhexidina reduce la incidencia de aveolitis seca en las ex-
traccionessimplesy enlascirugiasde terceros molaresinferio-
res (42).

Losultimosestudiossedirigen haciael uso deAINESy opioides
deformatopica, paraevitar |os efectos secundarios producidos
por laadministracion sistémica, (43) y hacialacombinacion de
analgésicos, para disminuir sus dosis 'y reducir asi |os efectos
adversos (44).

-Analgésicos-antiinflamatorios no esteroideos

El paracetamol a dosis de 1gr como terapia Unica o en combi-
nacion con 60 mg de codeina se muestra eficaz para el trata-
miento del dolor tras cirugia oral (44). La codeinaadosis ma-
yores de 60 mg produce un aumento significativo de la inci-
dencia de efectos adversos, sin mejorar €l nivel de analgesia
(45). Para dolores mas intensos se recomienda la combinacion
de 1 gr de paracetamol con 10 mg de oxicodona (44). El uso de
AINEs y antiinflamatorios esteroideos (AIES) en las fases
preoperatoria e intraoperatoria, es beneficioso para la reduc-
cién del dolor e hinchazén postquirdrgico (46).

Se han identificado ciertas citocinas relacionadas con €l trau-
ma tisular, entre ellas la IL-1b, cuya reduccién farmacol 6gica
por medio del ibuprofeno produce unareduccion del dolor (46).
Unadosisde 400 mg de este farmaco cada 8 horas produce una
reduccién del dolor postquirdrgico en el 65% de los pacientes
gue se someten a cirugia oral dento-alveolar (47). LosAINEs
requieren una dosis mayor para alcanzar el efecto
antiinflamatorio que la necesaria para conseguir el efecto anal-
gésico. En € caso del ibuprofeno se necesitan de 2400 a 3200
mg deibuprofeno por diaparaobtener e efecto antiinflamatorio;
mientras que el efecto analgésico se consigue adosis de 200 a
600 mg 4 veces al diau 800 mg 3 veces d dia. (44).

El ketorolaco unido a la codeina también produce un control
adecuado del dolor tras la extraccion quirdrgica de cordales
mandibulares incluidos. Los mejores resultados se consiguen
con unacombinacion de 10 mg deketorolacoy 15 mg defosfato
de codeina. Asi se reduce la cantidad de codeina (y sus efectos
adversos) necesaria paralareduccion del dolor (48).

El ketorolaco y el tramadol producen una analgesia
posquirdrgica de eficacia similar, solo existen diferencias sig-
nificativas cuando se consideran los efectos secundarios (49).
No existe diferenciaentreladosisde 10 y 20 mg de ketorolaco
en ¢ tratamiento del dolor posquirdrgico, siendo mayor su efi-
caciaa ketoprofeno 50 mg (50).

Se han comercializado dos inhibidores especificos de la COX-
2, el celecoxib y el rofecoxib, cuya eficacia es similar a
naproxeno, ibuprofeno, diclofenaco y acido acetil salicilico en
el tratamiento del dolor dental. El rofecoxib produce una anal-
gesia comparable a la producida por otros AINEs (como el
ibuprofeno 400 mg) (51), pero tiene duracién mayor de 24 ho-
ras tras una dosis simple y no se asocia con efectos adversos
gastrointestinales. El celecoxib tiene una duracién similar al
rofecoxib, pero su efecto analgésico esligeramente menor (52).
Ambos tienen una facil posologia, la dosis prescrita se admi-
nistra 1 o 2 veces d dia (51). Una dosis smple de 50 mg de
rofecoxib proporciona una mayor analgesia, mayor rapidez en
el establecimiento del efecto analgésico, mayor efecto analgé-
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sico y una mayor duracion gque una dosis simple de 50 mg de
diclofenaco en pacientes con dol or asociado acirugiade cordales
mandibulares (53). Pero debido a desconocimiento de susefec-
tos a largo plazo se recomienda su uso restringido a personas
con riesgo dedesarrollar complicaciones gastrointestinalesgra-
ves por AINEs y cuando se trate de dolores crénicos (54,55).
Aunque € precio de rofecoxib es superior a delosAINEs, es
menor a de la suma de estos Ultimos més un gastroprotector
como omeprazol (54).

- Otros farmacos

Laadministracion de un opioide o0 un anestésico local previo a
laintervencion quirdrgica da como resultado un retraso en el
establecimiento del dolor. Laeficaciadel anestésicolocal cuando
se utiliza antes 0 después del tratamiento quirdrgico eslamis-
ma, siempre y cuando se administre antes de que aparezca el
dolor (56).

El fentanilo (opioide) inyectado en combinacion con
anestésicos, como lamepivacaina, aumentay prolongael efec-
to anestésico en éareas con inflamacién. Esto conlleva una re-
duccién de |l os requeri mientos anal gési cos posquirdrgicos (57).
El tartrato de butorphanol intranasal (Stadol NS®), combina-
Cién sintéti ca agoni sta-antagoni sta anal gési co-opi i de, presen-
ta una gran eficacia y seguridad en el control del dolor
postquirdrgico tras la extraccién de terceros molares. Ademés
posee una facil administracion, un establecimiento rapido del
efecto analgésico y puede ser administrado cuando el paciente
tiene dificultad paratragar. Este preparado produce una reduc-
cién del 50% del dolor a cabo de 15 minutos de laadministra-
cién de la primeradosis, y su efecto dura aproximadamente 4
horas. Ladov y cols. (58) sugieren el uso de Stadol NS®
intranasal como f&rmaco de primera eleccion para el manegjo
del dolor traslaextraccién detercerosmolaresy cirugiaoral en
genera. Degardinsy cals. (59) recomiendan €l uso de unado-
sisde 1.0 mg, parareducir los efectos adversos.

(Nota: Para prescribir estos farmacos consultar las dosis con
las indicaciones especificas de cada producto indicadas por €
fabricante)
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ENGLISH

Orofacial pain management:
An update

MARTORELL-CALATAYUD L, GARCiA-MIRA B, PENARROCHA-DIAGO
M. OROFACIAL PAIN MANAGEMENT. AN UPDATE. MED ORAL
2004;9:293-9.

SUMMARY

New treatmentsfor orofacial pain have been developed in recent
years. In the case of cluster headache, new drugs are now
administered via the intranasal route, while in patients with
chewing pain the topical application of capsaicin and the use of
oral splints in combination with jaw movement exercises are
the most widely used management approaches. In the case of
neurogenic pain new anticonvulsivants have been introduced,
with fewer side effects than carbamazepine. The latest
pharmacological advances involve the use of nonsteroidal
antiinflammatory drugs and opioids via the topical route, and
the combination of different analgesics. The present review
discusses the latest advancesin the treatment of orofacial pain.

Key words: Orofacial pain, vascular pain, chewing pain,
neurogenic pain.

INTRODUCTION

A review ismade of the most important articles on advancesin
the management of orofacial pain published in the literature
between 1998 and 2002, based on a Medline search and
evaluation of the different Spanish dental journals.

1.-LOCAL OROFACIAL PAIN: MUCOSA, DENTAL AND
GLANDULAR

In situations of oral tissue infection, antibiotics provide pain
relief by reducing the inflammation (1). However, in cases of
irreversible pulpitis, penicillin does not diminish pain, and
endodonticsis the treatment of choice (2).

Pain in endodontic treatment may devel op following root canal
instrumentation, as a result of acute periodontal tissue
inflammati on. Triamcinolone acetonideisapotent corticosteroid
that can be used to eliminate or reduce severe inflammation
secondary to endodontic treatment. The use of antibiotic-
corticosteroid gel applied to the interior of the root canal redu-
cespaininthefirst hour in most patients, without adverse effects
or recurrences (3).

In orofacial pain secondary to glandular obstruction, radiology
(4), endoscopy (5,6) and ultrasound (7) allow identification of
the obstruction and evaluation of the glandular alterations;
removal of the culprit calculus or dilatation of the stenotic point
will relieve duct pressure and eliminate the pain (8).
2.-VASCULAR PAIN

Pefiarrocha and Bagan (9) reviewed the diagnostic criteria,
differential diagnosis and treatment of autonomic trigeminal
headaches. In cluster headache, sumatriptan is used via the
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subcutaneous route during the acute phase (10-13).
Administration of the drug viathe intranasal route has recently
been introduced (14). Capsaicin has been administered as
prophylaxis, though the side effects of this drug led to the
adoption of a derivative (civamide), administered once a day
for 7 days in the nostril homolateral to the pain — with a
significant reduction in the number of pain episodes (15).
Likewise, other drugs have been introduced in recent years as
background treatment, such as verapamil, corticosteroids,
valproic acid, serotonin inhibitors (11,12), topiramate (16) and
naratriptan (17).

Indomethacin is the treatment of choice in patients with
paroxysmal hemicrania, where it affords total pain remission
(10). In hemicraniacontinuagood results are al so obtained with
indomethacin (9,18). Pargjaet a. (18), during an averagefollow-
up of 3.8 years of a series of 26 patients treated with
indomethacin, reported areduction of over 60% in painin 42%
of the subjects. Other drugs such as the selective
cyclooxygenase-2 (COX) inhibitors have also been employed.
Pereset al. (19) used celecoxib and rofecoxib to treat 14 patents
(5 and 9 subjects, respectively) with hemicrania continua.
Symptoms remission was observed in three casesin each group.
SUNCT (short-lasting unilateral neuralgiform headachewit cat
jundivd i nj ection and tearing) isresistant to indometacina, suma-
triptan and amitriptyline (20), though remissions have been
reported with carbamazepine and corticoids. In application to
this type of headache new antiepileptic substances such as
lamotrigine (20), gabapentin, and topiramate have also been
used (21). D’Andrea et a. (20) in 5 patients diagnosed with
SUNCT refractory to carbamazepine, administered lamotrigine
a aninitia dosage of 25 mg/day, followed by gradual increments
to amaximum of 125-200 mg/day. Asaresult, the pain subsided
in three of them and amost completely disappeared in two
patients.

3.-CHEWING PAIN

The topical treatment of pain in the region of the
temporomandibular joint (TMJ) with capsaicin is as effective
as placebo — with 50% reductionsin pain in both cases (after a
period of four weeks)(22).

The oral administration of glycosamine and chondroitin sulfate
is effective and safe for reducing the symptoms of TMJ
osteoarthritis. A daily dose of 1500 mg of glycosamine
hydrochloride combined with 1200 mg of chondroitin sulfate,
for 12 weeks, reduces TMJlaxity, joint sounds and the number
of analgesics required in patients with TMJ pain (23).

The use of oral acrylic splints exerts a moderate effect upon
myofascial pain (24). A combination of mandibular mobilization
exercises, manual distraction of thejoint junction, mobilization
of the condyle-disc complex, the correction of body posture,
and relaxation techniques contribute to provide significant pain
relief. This combination seemsto be effective for the treatment
of TMJ osteoarthritis symptoms (25). Such reduction in TMJ
pain and dysfunction is achieved after several weeks of
domiciliary controlled neuromuscular exercises (26).
4.-NEUROGENIC PAIN

-Medical management
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Carbamazepineistill used for the treatment of trigeminal neu-
ralgia (27-29). According to Reisner et a. (29), in areview of
the use of anticonvulsivants for the treatment of orofacial pain,
lamotrigine, gabapentin, oxcarbazepine, tiagabin and topiramate
are al as effective as carbamazepine, though with the added
advantage of causing fewer side effects (30-32). In the event
pain fails to respond to carbamazepine, phenytoin could be the
drug of second choice. If the presence of side effectslimitsthe
use of anticonvulsivants, baclofen (agamma-aminobutyric acid
agonist and muscle relaxant) could be used.

Delvaux et al. (30) administered lamotrigine to 25 patients
diagnosed with trigeminal neuralgia, atypical pain facial,
migraine, cluster headache and chronic tensional headache. The
doses administered were progressive from 25 mg/day to the
effective dosage (250 mg/day on average). After 18 months of
follow-up, lamotrigine was seen to be more effective for the
management of trigeminal neuralgiathan in application to the
rest of facial pain disorders.

Fischoff and Sirois (33) administered gabapentin to a patient
with multiple sclerosis associated to trigeminal neuralgia. A dose
of 2700 mg/day was required — tolerance being good, with the
absence of pain in the two years of follow-up. Rowbotham et
al. (34) administered gabapentin for 8 weeks at incremental
doses to 3600 mg/day in 109 patients with postherpetic neural -
gia, with pain reduction in 33% of the patients versus 7.7% of
the contraols.

Topical drugs have been applied for the treatment of neurogenic
trigeminal pain (35,36). Epstein et al. (35), in a study of 7
patients, applied clonidine (an adrenergic agonist) in cream form
at a concentration of 0.2 mg/g, four times a day. Fifty-seven
percent of the patients improved (with pain reduction by over
50%). According to Padilla et al. (36), capsaicin (which
stimulatesthe rel ease of substance P and other neurotransmitter
peptides) is effective when applied topically at doses of 0.025%
and 0.075%.

-Surgery and radiotherapy

Neurosurgery

Pollock et al. (37), subjected 68 patients with trigeminal neu-
ralgiarefractory to pharmacological treatment toirradiation (70
or 90 Gy) using the Model B Leksell gammaknife system. The
pain disappeared in 41% of the caseswith low-doseirradiation,
and in 61% with the high dose. The authors recommended the
delivery of doses of under 90 Gy to avoid side effects such as
permanent trigeminal nerve dysfunction and paresthesias.
Tyler-Kabara (38) performed intracranial microvascular
decompressionin atotal of 2003 patientswith typical trigeminal
neuralgia, and in 673 subjects with atypical neuralgia. Eighty
percent of the patients experienced complete pain resolution in
the immediate postoperative period, and 73% maintained such
improvement over the long term (more than 5 years).
5.-BONE PAIN

Bouquot and McMahon (39) amplified the term alveolar
osteopathy, defining it as edemaof the bone marrow, caused by
vascular alterations that entail bone thrombosis and
microinfarction. Treatment consists of complete resection of
the bony tissue corresponding to the painful zone, identified
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following anesthetic block (39-41). Following extraction of the
bonefragment, the marrow issubjected to curettage. After culture
and an antibiogram, the authors applied an antibiotic to the zone,
to increase the drug concentration in the area and reduce the
incidence of side effects. This procedure has aso been carried
out with the help of hyperbaric oxygen (41).

Bouquot and McMahon (39) viewed cavitary alveolar osteopathy
in the same way as any other disorder of the oral cavity, and in
future specia attention will have to focus on the dangerous
potential prothrombotic effects in these patients. Knowledge in
thefield of imaging techniques should be expanded, and interest
should focus on the systemic and local effects of alveolar
infectionsand necrotic processes. To date, no uniform diagnostic
or management criteria have been defined (40).
6.-POSTOPERATIVE PAIN

Deficient oral hygiene is associated with increased pain
following lower molar surgery, and thus with a greater use of
analgesics. Preoperative mouthrinses with chlorhexidine redu-
cetheincidence of dry socket in simple extractionsand inlower
third molar surgery (42).

The latest studies focus on the topical application of opioids
and NSAIDs, to avoid the side effects associated with systemic
dosing (43), and on the combination of analgesicsin order to
reduce the individual doses and thus limit adverse effects (44).
-Nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDS)

Paracetamol at adose of 1 g assingletherapy or in combination
with 60 mg of codeine has been shown to be effective for the
treatment of pain after oral surgery (44). Codeine at a dose of
morethan 60 mgimpliesasignificant increasein adverse effects,
without concomitant improvement in analgesia(45). Inthe case
of moreintensepainitisadvisableto combine 1 g of paracetamol
with 10 mg of oxycodone (44). The use of NSAIDsand steroidal
antiinflammatory drugsin the pre- and intraoperative phasesis
beneficial in terms of pain reduction and swelling after the
operation (46).

Certain cytokines have been related to tissue damage, including
IL-1b, whose pharmacological reduction with ibuprofen affords
areduction in pain (46). A dose of 400 mg of this drug every 8
hours leads to a reduction in postoperative pain in 65% of the
patients subjected to dentoal veolar surgery (47). NSAIDsrequire
higher dosesin order to achieve adequate antiinflammeatory effects
compared with the dosage needed to afford good analgesia. In
the case of ibuprofen, 2400-3200 mg/day are needed to achieve
antiinflammatory action, whileanagesiais provided by 200-600
mg 4 four times a day, or 800 mg three times aday (44).

K etorolac with codeine a so achieves adequate pain control after
the extraction of impacted lower molars. The best results are
obtained by combining 10 mg of ketorolac and 15 mg of codeine
phosphate. In thisway the amount of codeine required for pain
relief isreduced (along with its adverse effects)(48).
Ketorolac and tramadol show similar postoperative analgesic
performance, significant differences between the two drugs
being limited to their respective side effects (49). No differences
are observed between doses of 10 and 20 mg of ketorolac inthe
treatment of postoperative pain— efficacy being superior to that
of 50 mg of ketoprofen (50).
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Two specific cyclooxygenase-2 inhibitors (COXIBS), celecoxib
and rofecoxib, have been introduced, with an efficacy similar
to that of naproxen, ibuprofen, diclofenac and acetylsalicylic
acid (aspirin) for the treatment of dental pain. Rofecoxib indu-
ces analgesia comparable to that afforded by other NSAIDs
(such asibuprofen 400 mg)(51), though the duration of the effect
exceeds 24 hours after asingle dose, and is not associated with
gastrointestinal adverse effects. The duration of action in the
case of celecoxib is similar to that of rofecoxib, though its
analgesic potential is slightly less (52). Both drugs allow
convenient dosing (1-2 daily doses)(51). A single dose of 50
mg of rofecoxib affords greater analgesia, a faster onset of
analgesic action, and a longer-lasting effect than a single dose
of 50 mg of diclofenac in patientswith pain associated to lower
molar surgery (53). However, since little is yet known of the
long-term effects of the COXIBS, it is advisable to limit their
useto patients with arisk of developing severe gastrointestinal
complications due to NSAIDs, and when chronic pain is
involved (54,55). Although rofecoxib is more expensive than
other NSAIDs, it is less expensive than the sum of the cost of
these latter drugs plus the addition of a gastroprotective agent
such as omeprazole (54).

- Other drugs

The administration of an opioid or alocal anesthetic prior to
surgical intervention postpones the onset of pain. The efficacy
of the local anesthetic administered before or after surgery is
the same — provided it is applied before pain devel ops (56).
Fentany! (an opioid) injected in combination with anesthetics
such asmepivacaine, increases and prolongsthe anesthetic effect
in inflammatory zones. This in turn implies a lesser need for
postsurgical analgesic measures (57).

Intranasal tartrate butorphanol (Stadol NS®), a synthetic
analgesic-opioid agonist-antagonist, offers great efficacy and
safety in controlling pain after third molar extraction. It is
moreover easy to administer, the analgesic effect is rapid, and
administration is possible when the patient has difficulties
swallowing. Thismedication aff ords 50% pain reduction within
15 minutes after the first dose, and the effect lasts about four
hours. Ladov et al. (58) suggested the use of intranasal Stadol
NS® asfirst choice pharmacol ogical treatment of pain after third
molar extractions and oral surgery in general. Degardins et al.
(59) recommended adose of 1.0 mgwith the purpose of reducing
the adverse effects.

(Note: for the prescription of these drugs, consult the dosage
with the specific indications for each product as specified by
the manufacturing laboratory)
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