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Manejo clínico-farmacológico del dolor
dental

Introducción

El dolor es definido como “una sensación y experiencia sen-
sorial desagradable asociada con un daño tisular real o po-
tencial o descrita en términos de tal daño”.1 El dolor es un
mecanismo muy complejo que está determinado por dos
componentes; un componente discriminativo-sensorial (no-
cicepción), que se refiere a la percepción y la detección de
estímulos nocivos per se, e incluye la intensidad, localiza-
ción, duración, patrón temporal y calidad del dolor. El se-
gundo componente es el afectivo-emocional, que es la rela-
ción entre el dolor y el estado de ánimo, la atención y el
aprendizaje al dolor, la capacidad para hacer frente y tolerar
el dolor, así como su racionalización. Cada uno de estos
componentes está mediado por mecanismos cerebrales se-
parados pero interactivos.2

El dolor dental es el síntoma más frecuente que lleva al
paciente en busca de tratamiento odontológico para su ali-
vio. Éste, es con frecuencia agudo y puede asociarse con
procedimientos relativamente no invasivos como extrac-
ción dental simple, terapia endodóntica o periodontal, así
como con procedimientos traumáticos que producen dolor
postoperatorio prolongado, tales como la remoción quirúr-
gica de dientes impactados o cirugía ósea periodontal.3

Tratamiento farmacológico del dolor
agudo

Los pacientes comúnmente asocian el cuidado dental con
dolor y una experiencia dolorosa pobremente manejada
relacionada con tratamiento dental que puede llevar a los
pacientes a evitar o posponer su tratamiento, así como
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hacer más difícil su tratamiento. Los tipos de fármacos
más importantes que se usan para disminuir o evitar el
dolor se dividen en anestésicos generales, anestésicos
locales, fármacos que tienen efectos analgésicos, pero que
se usan principalmente para tratar otros padecimientos y
los fármacos analgésicos.4

Fármacos usados para el manejo de dolor
de origen dental

El manejo de dolor e inflamación en odontología tiene
características muy particulares. El dolor, no sólo se re-
laciona con los tejidos dañados; sino también impide la
mayoría de los procedimientos dentales. Mientras que el
dolor durante el tratamiento es adecuadamente controla-
do por anestesia local, el control del dolor postoperato-
rio es con relativa frecuencia inadecuado. Este pobre con-
trol del dolor durante el periodo postoperatorio puede
contribuir al desarrollo de dolor crónico.5 La terapia anal-
gésica óptima para pacientes ambulatorios debe ser efi-
caz, con una incidencia mínima de efectos adversos.

A continuación, se presentan más que las característi-
cas propias de cada uno de los fármacos enunciados aquí,
los estudios que apoyan el uso o no del fármaco, ya que
son muchos los fármacos utilizados en el manejo del do-
lor dental, siendo los principales los siguientes:

Acetaminofen. Este fármaco es clasificado como no
opioide, usado para el manejo de dolor leve a moderado,
con acción analgésica y antipirética y cuyo mecanismo de
acción no es claro, posiblemente inhibe la vía del óxido
nítrico, NMDA o sustancia P. Existen diferentes reportes
acerca de su uso en odontología. Acetaminofen 500 mg fue
superior a placebo para el tratamiento de dolor dental aso-
ciado con extracción de tercer molar, aunque el alivio del
dolor fue considerado como leve.6 Un meta-análisis exa-
minó la eficacia analgésica de acetaminofen 600 y 650 mg
mostrando ser superior a placebo en procedimientos de
cirugía oral.7 En otro estudio, acetaminofen 1,000 mg pro-
dujo significativamente más alivio de dolor comparado con
placebo, evaluado 5 horas después del procedimiento qui-
rúrgico.8 Resultados de otro meta-análisis evaluando ace-
taminofen en dosis de 1,000 mg encontraron un máximo
alivio del dolor 4 horas después de su administración.9 Por
otro lado se ha demostrado que acetaminofen 1,000 mg es
un analgésico efectivo, comparado con placebo para el ali-
vio de dolor después de la extracción de terceros molares
impactados y otro tipo de cirugía oral como extracciones
complejas, alveolectomía, extracciones múltiples, cirugía
apical, biopsias y curetaje periodontal.10 Con estos datos
se puede concluir que acetaminofen es un analgésico con
uso para el alivio de dolor de leve a moderado.

Uso terapéutico de analgésicos antiinflamatorios no
esteroidales (AINEs) en odontología. Los AINEs son fár-

macos principalmente usados para el manejo del dolor
agudo dental, así como para el tratamiento de dolor cró-
nico-orofacial; además, en el tratamiento de enfermedad
periodontal, para minimizar el edema postquirúrgico y
para el dolor de origen endodóntico. El conocimiento de
la farmacología y eficacia clínica de los AINEs en el área
odontológica se ha basado en estudios clínicos en donde
se utiliza el modelo clínico de dolor agudo de extracción
de tercer molar.11

Ibuprofeno. Este fármaco ha sido ampliamente usado
para dolor agudo y crónico y en diferentes dosis (200, 400,
600 y 800 mg). Ibuprofeno 400 mg se ha encontrado ser
superior a 650 mg de aspirina y 600-1,000 mg de acetami-
nofen.12 Ibuprofeno 400 mg fue superior a 30 mg de codeí-
na en un modelo de cirugía oral.13 No se han encontrado
diferencias entre dosis de 400 y 600 mg, por lo que dosis
superiores no ofrecen ventajas.14 También se ha evaluado
su eficacia en otros procedimientos dentales. Ibuprofeno
en dosis de 400 y 600 mg ha demostrado ser superior a
placebo en cirugía periodontal.15 Los pacientes sometidos
a movimientos ortodónticos pueden presentar algún grado
de dolor, especialmente los días en los que se ajustan los
aparatos. Dosis de 400 mg de ibuprofeno ha sido superior
a 650 mg de aspirina y placebo en pacientes ortodónti-
cos.16 El manejo del dolor endodóntico es uno de los más
difíciles de tratar. El dolor pulpar es la principal razón para
que los pacientes busquen tratamiento odontológico ur-
gente. Ibuprofeno se ha comparado con una variedad de
fármacos después de terapia de conductos; sin embargo,
no se encontraron diferencias con 9 fármacos distintos y
placebo. Se ha atribuido esta falta de diferencia a la falta de
sensibilidad del modelo de dolor.17

Ketoprofeno. Es un AINE, con propiedades analgésicas
y antipiréticas. Actúa de manera periférica inhibiendo la
síntesis de prostaglandinas y leucotrienos. Es un analgé-
sico efectivo para el alivio del dolor de leve a moderado
en dosis de 25 a 150 mg, 25 mg de ketoprofeno han mos-
trado ser terapéuticamente equivalentes a 400 mg de ibu-
profeno en un modelo de cirugía oral.18 Este fármaco ha
sido evaluado para probar su eficacia terapéutica, segui-
do a una administración local en el sitio del daño como
una estrategia para disminuir la exposición sistémica del
fármaco. Los resultados de este estudio demuestran que
la administración de este AINE en el sitio del daño, resul-
ta en una buena analgesia comparado con la administra-
ción oral, además de producir menos toxicidad por los
bajos niveles del fármaco circulante.19

Flurbiprofeno. Estructuralmente relacionado a ibupro-
feno, ketoprofeno y naproxeno, con actividad analgésica,
antiinflamatoria y antipirética en modelos de dolor e infla-
mación en humanos y animales. Dosis de 50 y 100 mg han
mostrado buena eficacia analgésica en comparación con
placebo, acetaminofen (650 mg) y acetaminofen (650 mg)



38 Pozos GAJ y cols. Manejo del dolor dental

www.medigraphic.com

más codeína (60 mg) para el alivio de dolor postoperatorio
en un modelo de cirugía de extracción de terceros mola-
res.20 El edema postoperatorio a 48 y 72 horas también es
reducido por la administración de flurbiprofeno antes de la
cirugía oral.21 La administración de flurbiprofeno (100 mg)
fue evaluada para suprimir el dolor posterior a pulpecto-
mía en pacientes sintomáticos y asintomáticos. A 7 y 24
horas después de la primera dosis del fármaco, los pacien-
tes sintomáticos reportaron significativamente menos do-
lor que los pacientes del grupo placebo.22

Ketorolaco. Es el primer AINE aprobado para su admi-
nistración intramuscular para el manejo del dolor de
moderado a severo. La administración intravenosa ha sido
exitosamente utilizada en pacientes pediátricos. Se le ha
comparado con meperidina (100 mg) y morfina (10 mg)
IM en diversos modelos mostrando eficacia analgésica
comparable, pero con menos efectos adversos.23,24 La ad-
ministración local de ketorolaco inyectable se utilizó en
52 pacientes que requirieron pulpotomía. La infiltración
maxilar o mandibular de 30 mg de ketorolaco produjeron
efectos analgésicos significativos.25 Además, la inyección
de ketorolaco no produjo irritación local, sugiriendo que
la administración intraoral de ketorolaco puede ser un
adyuvante en el manejo de dolor endodóntico, especial-
mente en casos donde la administración del anestésico
local no es efectivo debido a la presencia de inflamación.

Inhibidores selectivos COX-2. La disponibilidad de
AINEs (ibuprofeno, ketoprofeno, ketorolaco) ha mejora-
do significativamente el manejo del dolor postoperatorio
en odontología. Antes del desarrollo y comercialización
de los AINEs, los dentistas tenían a su alcance analgési-
cos menos efectivos (Acetaminofen), o fármacos con efec-
tos adversos como náuseas, vómito y en ocasiones pro-
blemas respiratorios (morfina, codeína). Los AINEs han
mostrado efectividad analgésica en casos de dolor infla-
matorio agudo. Además, también han mostrado valor te-
rapéutico en el manejo de dolor e inflamación de dolor
miofacial crónico y desórdenes en la articulación tem-
poromandibular. Sin embargo, cuando AINEs son pres-
critos continuamente por varias semanas o meses, los
riesgos gastrointestinales, ulceraciones, sangrado y toxi-
cidad renal se incrementan. Este riesgo de toxicidad au-
menta en la población geriátrica. La administración de
aspirina a pacientes con artritis reumatoide resulta en
una disminución de la agregación plaquetaria, mientras
que los inhibidores selectivos COX-2, no producen este
efecto.26 De igual manera se ha demostrado menor ulce-
ración gástrica con los COX-2.27-30 Aunque estos datos no
provienen de su uso en postoperatorio, sustentan de al-
guna manera sus ventajas sobre los AINEs.31 Con el desa-
rrollo de los inhibidores selectivos COX-2, se espera que
puedan proveer eficacia terapéutica comparada con AINEs,
pero evitando la toxicidad renal y gastrointestinal.32-34

Sin embargo, se han descrito complicaciones cardiovas-
culares con el uso prolongado de estos fármacos.11,35 La
mayor parte de los datos de diferentes estudios provie-
nen del uso de celecoxib y rofecoxib; sin embargo existen
otros fármacos inhibidores selectivos COX-2, como me-
loxicam, nimesulide, parecoxib, valdecoxib, etoricoxib.
La eficacia terapéutica ha sido evaluada en diferentes
modelos, incluyendo cirugía oral y dolor endodóntico;
utilizando diferentes fármacos, a diferentes dosis, con
resultados variables.

Celecoxib. Aunque ha mostrado cierta analgesia, re-
sultados de ensayos clínicos controlados en sujetos con
dolor agudo postoperatorio no han mostrado consisten-
temente alivio del dolor después de una extracción de
tercer molar. A dosis de 200 mg, celecoxib produce anal-
gesia superior a placebo, pero menos que ibuprofeno en
dosis de 400 mg o dosis estándar de naproxeno.36-39 Son
necesarios estudios que evalúen la eficacia analgésica de
celecoxib y probar su utilidad en el manejo de dolor agu-
do postoperatorio. El odontólogo debe evitar el uso de
este fármaco hasta que se acumule más experiencia clíni-
ca en modelos de cirugía oral.

Rofecoxib. Parece tener mayor eficacia analgésica que
celecoxib, basado en resultados de estudios en modelos
de cirugía oral, 50 mg de rofecoxib mostró resultados
comparables a 400 mg de ibuprofeno y mayor eficacia
analgésica que placebo.37,40 También se ha demostrado una
reducción efectiva del dolor postendodóntico luego de
una administración preoperatoria.41

Valdecoxib. Ha mostrado ser efectivo y bien tolerado
cuando se administra por vía oral y de forma preoperato-
ria para el tratamiento de dolor agudo postoperatorio,
luego de extracción de terceros molares, mostrando un
efecto dosis-dependiente y mayor eficacia analgésica com-
parado con placebo, siendo efectivo para dolor agudo-
moderado. Además, ha mostrado ser efectivo en un es-
quema de analgesia preventiva en el tratamiento de dolor
postquirúrgico.42

Opioides. Pueden ser usados para el manejo del dolor
dental y se debe considerar si acetaminofen o AINEs so-
los no son suficientes. Los opioides actúan a nivel de
sistema nervioso central por unión a receptores µ-opioi-
des. Suelen ser efectivos para el alivio de dolor de mode-
rado a severo. Presentan efectos adversos importantes,
incluyendo náusea, vómito, mareo, sedación, constipa-
ción y depresión respiratoria. El riesgo de estos efectos
adversos varía con diferentes fármacos de este tipo. Son
poco usados para el manejo del dolor de origen dental.
Algunos fármacos han sido utilizados; codeína 30 a 90
mg y propoxifeno 65 mg han mostrado ser más efectivos
que placebo. Codeína en dosis de 60 mg produjo un alivio
de dolor similar al producido por acetaminofen 600 mg
para dolor postoperatorio y no fue superior a 400 mg de



Revista ADM 2008;LXV(1):36-43 39

www.medigraphic.com

ibuprofeno.7 Los opioides pueden prescribirse sólo si el
paciente ya ha tomado AINEs o acetaminofen. Codeína se
debe considerar en primer lugar, si es insuficiente, el si-
guiente opioide a considerar es oxicodona. Otros opioi-
des, raramente son usados para el alivio de dolor posto-
peratorio dental.43

Tramadol. Analgésico que actúa de manera central,
indicado para dolor de moderado a severo; con 2 meca-
nismos de acción complementarios. Se une a receptores
µ opioides y por otro lado inhibe la recaptura de noradre-
nalina y serotonina.44-46 No se ha asociado con los mis-
mos efectos adversos ni de AINEs ni de opioides tradi-
cionales. Sus efectos adversos incluyen mareo, náusea,
vómito y generalmente son leves y transitorios. Existen
estudios que apoyan el uso de tramadol para aliviar dolor
postoperatorio en procedimientos odontológicos. McQuay
y Moore demostraron que todas las dosis de tramadol
fueron superiores a placebo en el alivio del dolor dental y
postquirúrgico y que dosis de tramadol de 200 mg fue
más eficaz que 100 mg después de la extracción de tercer
molar.3,47 La eficacia analgésica de tramadol ha sido de-
mostrada en otros estudios que utilizan como modelo la
extracción de tercer molar inferior.3,48-50 Se ha usado tam-
bién con eficacia analgésica en niños después de extrac-
ciones múltiples52 y en el manejo de dolor en pacientes
con periodontitis crónica, pulpitis y alveolitis.3 Además,
recientemente se ha reportado un efecto a nivel periférico
similar a los anestésicos locales.53,54

Combinación de analgésicos para el tratamiento de dolor
postoperatorio dental. En ocasiones, la monoterapia anal-
gésica puede no ser eficaz para el tratamiento de dolor den-
tal. Cuando esto ocurre, se pueden utilizar combinaciones
de fármacos. El objetivo de combinar analgésicos con dife-
rentes mecanismos de acción es usar dosis bajas de cada
uno de los fármacos utilizados, mejorando el nivel de anal-
gesia, al mismo tiempo que se reducen los efectos adver-
sos. Esto puede lograrse bloqueando las vías del dolor a
diferentes niveles de manera simultánea e incrementando el
rango de acción, combinando analgésicos de inicio rápido y
acción corta (acetaminofen) con analgésicos de inicio lento
y duración prolongada (codeína, tramadol). De igual mane-
ra, cuando se usa una combinación, los efectos aditivos y
sinérgicos de diferentes analgésicos pueden permitir el uso
de dosis menores.3,55,56 Habitualmente, una dosis terapéuti-
ca de un fármaco no opioide puede usarse para producir un
efecto analgésico a través de un mecanismo de acción. En
otras ocasiones este mismo fármaco puede combinarse con
pequeñas dosis del fármaco opioide produciendo un efecto
aditivo sin efectos adversos considerables.19

Para el manejo del dolor dental se han reportado nu-
merosos estudios clínicos usando combinaciones de ace-
taminofen o AINEs con opioides o tramadol para el alivio
del dolor de origen odontológico.

Evaluación de la eficacia analgésica en el
dolor dental

Existe hoy en día una enorme necesidad de modelos clíni-
cos que reflejen de manera exacta y confiable la eficacia
de una gran variedad de analgésicos. La remoción de los
terceros molares impactados constituye el modelo clíni-
co más ampliamente usado para evaluar la eficacia de
analgésicos para dolor agudo dental, propuesto desde la
década de los 70.57 Es un modelo aceptado, sensible y
validado para evaluar la eficacia de analgésicos en huma-
nos.58-61 La extracción del tercer molar retenido induce
dolor que generalmente es consistente en severidad, per-
mitiendo una buena discriminación entre analgésicos dé-
biles y fuertes.62 En términos de porcentaje, después de la
remoción quirúrgica de terceros molares el 63% de los
pacientes sometidos a este procedimiento experimentan
un dolor moderado y el 37% restante un dolor severo
antes de requerir terapia analgésica.63 La naturaleza del
dolor y su duración hacen a este modelo de dolor uno de
los mejores para evaluar la eficacia de una gran variedad
de analgésicos, y que hoy en día es uno de los más utili-
zados.42,63-71

Medición del dolor

En la clínica, la medición del dolor es muy distinta a lo
que sucede con el dolor experimental. En el dolor experi-
mental es posible cuantificar la calidad y magnitud del
estímulo; en cambio, en la clínica, la mayoría de las ve-
ces tanto la naturaleza como la intensidad del estímulo
son desconocidos. A diferencia de otras variables como
el pulso o la presión arterial no existe un método objeti-
vo y directo que permita medir el dolor. El dolor es una
manifestación clínica en donde el observador es incapaz
de apreciar de manera directa; es el paciente el que comu-
nica al clínico la presencia e intensidad de su dolor. Dado
que la descripción del propio sujeto es quizás el mejor
indicador de dolor, se han utilizado diferentes escalas que
requieren de la colaboración del paciente para cuantificar
su intensidad. Actualmente, existen diversos métodos
para el diagnóstico del dolor clínico. Estos métodos pue-
den clasificarse en 3 categorías: 1. Medidas fisiológicas.
Se llevan a cabo mediante el estudio de respuestas fisio-
lógicas, como variaciones en la frecuencia cardiaca y res-
piratoria o la presión arterial. 2. Evaluaciones conduc-
tuales. Son indicadores de la experiencia dolorosa como:
agitación, intranquilidad, nerviosismo, posturas corpo-
rales, expresiones faciales, etc. 3. Informes verbales. Con-
sisten en conseguir información subjetiva por parte del
paciente, por sus manifestaciones verbales o escritas. Los
informes verbales son los métodos más usados en la eva-
luación clínica y en investigación. Estos informes, inclu-
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yen las escalas descriptivas simples y la escala visual aná-
loga (EVA), que ha demostrado ser uno de los instrumen-
tos de medición más confiable, válido y sensible para el
autoinforme del dolor. La EVA es hoy en día de uso univer-
sal. Es un método relativamente simple, que ocupa poco
tiempo, aun cuando requiere de cierto grado de compren-
sión y de colaboración por parte del paciente. Tiene buena
correlación con las escalas descriptivas, buena sensibilidad
y confiabilidad, es decir, es fácilmente reproducible.72-77

Estrategias de manejo del dolor

El desarrollo de nuevas estrategias para el manejo del
dolor permitirá al odontólogo utilizar opciones adiciona-
les para el tratamiento del dolor.

1. La administración preoperatoria (analgesia preventiva)
de algunos analgésicos ha demostrado reducción im-
portante en el dolor postoperatorio. El trauma quirúr-
gico, particularmente durante procedimientos mayo-
res traen consecuencias a corto y a largo plazo, dentro
de ellas se encuentra el dolor. Estas respuestas inde-
seables a los tejidos dañados, no sólo dañan la calidad
de vida en el postoperatorio, sino también impiden la
rehabilitación y se incrementa la probabilidad de com-
plicaciones. El concepto de impedir la sensibilización
espinal interrumpiendo las vías nerviosas aferentes
desde el tejido dañado hasta la espina dorsal o blo-
queando previamente la cascada de respuestas intra-
neuronales que normalmente tienen lugar en la espina
dorsal después de un daño periférico, es llamado anal-
gesia preventiva.
Implica que una intervención farmacológica tiene sus
efectos antes de que el dolor aparezca.78-82

2. Por otra parte, se ha sugerido que la administración
local de AINEs y opioides, directamente en el sitio de
la cirugía, puede atenuar el desarrollo de dolor agudo
y la sensibilización periférica subsecuente, maximizan-
do los niveles del fármaco en el sitio de acción y mini-
mizando la exposición sistémica.83,84

3. Finalmente, el enfoque de combinación de analgésicos
(analgesia balanceada) actuando en diferentes niveles
(periférico y central), con distintos mecanismos de ac-
ción, diferente tiempo de inicio y duración de efecto y
quizás por distintas vías de administración componen
el nuevo arsenal terapéutico que promete proporcionar
un mejor alivio del dolor con menos efectos colaterales
y una reducción en el tiempo de recuperación.3,85,86

Comentarios y conclusiones

• El manejo farmacológico del dolor dental requiere to-
mar en cuenta 3 aspectos fundamentales: 1. La inhibi-

ción de los procesos bioquímicos de la inflamación; 2.
El bloqueo de la transmisión nociceptiva en el nervio
trigémino y 3. La activación de mecanismos opioides
a nivel de sistema nervioso central. Cada uno de estos
abordajes puede emplearse de manera simultánea, lo
que da como resultado una analgesia aditiva, reduciendo
el dolor experimentado por el paciente.

• Hoy en día, tenemos a nuestro alcance una gran canti-
dad de fármacos analgésicos, lo que nos da la posibili-
dad de seleccionar entre diferentes opciones. Dicha
selección debe ser muy cuidadosa y para ello debemos
aplicar principios farmacológicos firmes. Además, es
necesario recordar que los analgésicos son la segunda
mejor opción para el manejo del dolor; la mejor mane-
ra de lograrlo es eliminando la causa que lo origina lo
más rápido posible. Esto puede lograrse con tratamien-
tos odontológicos oportunos (operatoria dental, tera-
pia endodóntica, tratamiento periodontal).

• Las extracciones simples, los procedimientos endo-
dónticos previamente asintomáticos o curetaje perio-
dontal, son tratamientos que pueden manejarse con
dosis estándar de ibuprofeno o acetaminofen. Sin em-
bargo, procedimientos que resultan en un dolor de
moderado a severo, tales como la remoción quirúrgica
de terceros molares retenidos, la cirugía periodontal o
el tratamiento endodóntico de órganos dentarios sin-
tomáticos deben manejarse idealmente bajo un esque-
ma de analgesia preventiva y tratamiento analgésico
postoperatorio. La administración de AINEs o trama-
dol antes del procedimiento, es decir, antes del inicio
del dolor, reducen el dolor postoperatorio de manera
importante durante las primeras 6-8 horas después del
tratamiento. Posterior al procedimiento se debe se-
guir la prescripción analgésica.

• Si las opciones terapéuticas anteriores no proveen un
adecuado alivio del dolor, es posible considerar el uso
de combinaciones de analgésicos; esta opción permite
combinar diferentes mecanismos de acción, la utiliza-
ción de menores dosis y minimizar posibles efectos ad-
versos. Además, permite combinar los fármacos en el
mismo producto, lo que facilita su prescripción y cum-
plimiento, ya que se reduce el número de medicamen-
tos que el paciente debe tomar para el manejo del dolor.

• El dolor que no es adecuadamente manejado o contro-
lado, requiere de ser reevaluado para determinar su
origen con certeza. El dolor que continúa más allá del
tiempo normal del proceso inflamatorio (3-5 días),
puede ser indicativo de alteraciones asociadas en es-
tructuras circunvecinas como daño en un nervio o seno
maxilar, infección o manifestaciones de daño en la ar-
ticulación temporomandibular. El manejo de estas com-
plicaciones se debe basar en un diagnóstico adecuado
y si es necesario auxiliarse de terapia analgésica.
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• El objetivo final deberá ser el empleo óptimo de los
fármacos para aliviar el dolor de manera efectiva, con-
siderando las siguientes guías generales: a) Eliminar
el origen del dolor; b) Individualizar tratamiento basa-
do en el tipo e intensidad del dolor y experiencia del
paciente ante un procedimiento odontológico; c) Mi-
nimizar el uso de opioides hasta donde sea posible; d)
Considerar dosis, vías de administración y estrategias
de utilización de los analgésicos y e) Evitar el uso cró-
nico de cualquier fármaco.
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