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INTRODUCCTION

A 1o largo de la historia de la cirugia, se han encon
trado las mejores técnicas, instrumentos, medicamentos, etc.,
para obtener los mejores vesultados posibles en la.prictica -
quirdrgica, actualmente estos conocimientos han side muy di--
fundidos, por lo que.tode cirujano debe esforzavse para tener
las mejores bases para realizar una buena cirugia, dichas ba-
ses son vAlidas para la cirugia bucal, aunque existen algunas
variantes debido a la situacidn anatémica que representan - -

~ciertas dificultades que deben ser superadas con la experien-
cia, pero hay un aspecto importante que el cirujano bucal pa-
rece haber olvidade, dicho uspecto ¢s el curso posoperatorio,
lapso durante el cual se presentardn diversos fenémenos gue -
conducen a la recuperacidn del paciente, la cual pucde verse-
afectada por el mal manejo de la situacibn por ¢l cirujano bu
cal, lo que trae come consccucncia complicaciones severas gue
arriesgun no sblo la recuperacibn de 1lu zona quirGrgica, sino
también la salud y 1a vida del paciente. Por todo lo ante- =
rior es imperiosa necesidad que el cirujano dentista que deci
da practicar 1a cirugfa bucal esté perfectamente capacitado -
para realizarla correctamente y solventar las posibles compli
caciones de manera rfpida y oxitosa, éste cs el objetivo -« -
principal de 1la presente tesis, as{ como tramsmitir 1a inquie
tud por el estudio que nos permita ampliar cada dia nuestros-
conocimientos en uras de poder brindar una mejor atencibn a

nuestros pacientes.



CAPITULO 1

CICATRIZACION

Se denomina asi{ a los procesos que se presentan en el
organismo después de haber sufrido una lesién con pérdida “de
sustancia o sin ells, mediante los cuales se preduce la repa-
racibn de la lesifn por la veposicibén de lus c¢élulas mucrtas-
o danadas por c8lulas sanas.

Las células del cuerpo humano se¢ han dividido en tres
grupos de acucerdo a su capacidad de reproduccidng:

Libiles,
Estables, y

Permanentes,

Célulné.Lﬁbiles.

Estas cflulas tienen gran capacidad de veproduccidn,-
s¢ multiplican durante toda la vida del individuo y van a sus
tituir a las que se destruyen continuamente formfndose asfi un
ciclo de recambio constante.

Las c8lulas 1fbiles conforman todas las superficies -
epiteliules del cuerpo incluyendo mucosa bucal, mucosa esciino
sa estratificada de la piel, mucosa vaginal y mucosa del cue-
1lo uterino; epitelio cilindrico de aparato gastrointestinal,
fitero y trompas de falopio, y epitelio de transicién del upa-

rato urinario.



Células Estables

Estas células ticnen un poder bajo de reproduccibn pe’
ro en determinadas circunstancias son capaces de multiplicar-
se y feconstituir cl tejido nféctndo.

Este grupo comprende células parenquimatosas de los -
brganos de la cconomfa como son higado, rifiones y pldncreas, -
asi como derivados de mesénquima como Fibroblastos, células -
de mfisculo liso, ostcoblastos y condroblastos, y células endo

teliales vasculares.

Células Permancntes

A cste grupo pertenecen las células con capacidad de-
reproduccidn précticamente nula como lo son las células ner--
viosas y miocfrdicas, )

Todos los tejidos del cuerpe humino cstén compuestos -
de dos secciones determinadas, que son:

Estroma.- Porcién de sostén o estructura de soporte -
de los tejidos formado generalmente por células de tejido co-
nectivo,

Parfnquima.- Porcién especializada de los tejidos, ~-
sostenido en el estroma y constituido de c¢blulas bien diferen
‘ciadas dependiendo del érgano o tejido del cuerpo a que se Te
fiera.

Ambas secciones pueden verse afectadas por lesiones -
las cuales son causadas por diversos agentes como, trumatis--
mos, objctos punzo—cortanfes, etc,, que son generalmente acci

dentales, as?i como las heridas provocadas por requerimiento -



de cirugfa bucal que van a permitir al cirujano dentista un -

fficil abordaje a las zonas patolbgicas que encontramos en la-
)

cnbidud bucal,

Siempre que sc realiza un proccdimicnto‘quirﬁrgico a-’
nivel oxal se comprenden en é1 tejido ésco y mucosns, los cug
tes tendrfin que regenerarse o cicatrizar hasta recuperar su -
estiado normal, y para que esto suceda sc Llevan a cabo rcnc——.

ciones .del organismo que deberfin solucionar por diversos meca

nismos.

A). CICATRIZACION DE MUCOSAS DE LA CAVIDAD BUCAL

Existen dos procedimientos bisicos de cicatrizacién -
de mucosas que dependerfin de 1a extensidn de la herida; es de
rgir,rquc afecte tanto al parénquima como al estroma; cuando -
no hay pérdida de sustancia, lo que sucede en heridas causa--
das por bListur{, no sc¢ ha afectado cl estvoma aunque el parén
quima picrde continuidad, esto se resuclve por cicatrizacibn-
a primera intencifn.

Cuando sc observa pérdida de sustancia se ha perdide-
también la continuidad del estroma, cuando esto se¢ presenta -

la cicatrizacibn serd por segunda intencibén o por granulacibn.

Cicatrizacibn por Primera Intcncién.
La cicatrizacién por primera intencién o cicatriza- -
-cidn primaria cs el proceso que se desencadena cuando sc ha -

produclde una herlda en la cual no ha existido pérdida de sus



.tuncia, es decir, los téjidos no hAn perdido volumen, sblo --
continuidad,

Cuando la herida es de Estas caracteristicas los bor-
des Je ia misma podrféin quedar en contacto fdAcilmente mediante
la sufura quirdrgica y no se presentari una contaminacibén mi-
crobiana de importancia.

fste tipo de heridas causari la muerte de un nGmero -
reducido de células cpiteliales y de cflulas de tejido conec-
tivo; lu discontinuidad de los tejidos provocuri un espuacio -
minimo el cual serd ocupado por algdn velumen de suangre la --
cual coagulari y favorccerfi los siguientes sucesos;

Uy vez produciday la herida, habrfi movilizacidn de --
abundantes leucocitos hacia la zona, sicndo principalmente --
neutréfilos; las células de tejido comcctivo subyacente sc --
transforman  por divisidén mitética en [ibrobiustos jévenes --
que emigran hacia y a través de la incisién orguniziindose pu-
ralelos a ella, estos fibroblustos dardn origen a Cibrillas -
colfipenas que sc agrupan a lo large de la herida, al mismo --
tiempo hay, diferenciacidédn y rfpida proliferacién del epitcetio
superficial a través de la linea de la incisién lo que resta-
blecerd la continuidad de la superficic en un ticwpo aproxima
do de 5§ dias.

Al tercer dia despufs Je producida 1a herida, los neu-
t1r6filos tienden a ser sustituidos por monocitos que vun u --
eliminar de 1a zona vestos nccrbticos, critrvocitos y librina,
hay que recordar gque tanto neutrdlilos come monocitos son par

te de un filtrado inflamatorio que sivmpre estard presente Ty
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una vez realizadas sus funciones dcsnparécerﬁ.

La proliferacibn epitelial se completa aproximadamen-
te en 7 dias, mientras que la proliferacién concectiva es més-
lenta se pucde llevar a cabo en cuestidén de dias, semanas o -
meses. A partir de la segunda semana después de que sc ha --
provocado la herida se presenta acumulacidn continua de colfb-
gena y proliferaciédn de fibroblastos en el nuevo tejide conec
tivo que s¢ ha formado cn la incisién, para entonces cl infil
trado de leucocitos casi ha desaparecido y cmpieza el proceso
de normalizacifn o maduracidn del tejido conectivo.

En ocasiones el cirujano bucal realiza incisiones con
picl o bien ticne que ateader heridas que se presenten en --
elli, ya scua por accidente, porv [istulizaciédn de un proceso -
infeecioso, cte, Lo -cunl no representa hingdn ricsgo en su -
mancjo ya que cl proceso de cicatrizacibn es bdsicamente el -
mismo, tanto por primera como por segunda intencién, siendo -
la diferencia 1a formacibn de un pequeio cofigule a lo lurge -
de 1la incisibn el cual se Jdeshidrata constituyéndese asi una-
costra sobre la herida, la cual la protégc y aisla del exte--
rior.  £n las horas siguicntes sc obscerva la presencia de neu
tréfilés, en 1a epidermis se observa setividad mitética de cé
tulas basales y a las 36 horas aproximadamente sc nota ¢l - -
alurgamicuto de células opiteliunles siguiendo la linea de cor
te de lua dermis y por debajo de la costra superficial «de modo
que esas prolongaciones epiteliales sco univdn en 1a Ii{nca me-
dia formdmlose ast una dupn cpitelial Jdelgada y continua, Bs-

te proceso s nuy rfipido de modo que se estableco continuidad



11

de la epidermis en 24 a 48 horas. La cual sucede mucho antes
de ‘iniciarse el proceso de proliferacién del tejido conectivo
subyacente, y el resto del proceso es cxactamente ipual que a

hivel bucal,

Cicatrizacién por Scgunda Intcncidn

Se denomina cicatrizacién por segunda intencién o ci-
catrizacibn secundaria al proceso por el cual sc reparan heri
das en las cuales se presenta pérdidn de sustancia o tejido y
en las que por lo gencral sec observa un defecto tisular que -
deberfi ser llenado por tejido de nceformacibn.

n este tipo de heridas encontramos que se ha visto -
involucrado tanto al parénquima (porcién cspccinlizadn que --
confiere sus caracteristicas a cada tejido), como al estroma-
(porcidn de tejido conectiveo que compéne las estructuras que-
van a diar soporte y forma al parénquima). Por lo tanto la re
paracién es miis complicada y mis lenta.

A diferencia de las heridas por incisibn, las heridas
cxtensas ticnen mis restos necréticos y cxﬁdndo que serd nece
sario eliminar, como consccuencia a esto se observarf una - -
reaccién inflamatoria mucho mfis intensa la cual deberd elimi-
nar el agente agresor para poder iniciar el proceso cicatri--
zal,

Una vez libre la herida deo restoes necrfticos y de exu
dado se observarin dos fenémenos que dan principio al proceso
cicatrizanl., Penctracién de tejido de granulacién y contrac--

cibn de los bordes de 1a herlda.
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La formacién de tejido de granulacién se debe a la -
formacién de wun cofigulo de sangre que licna cl defeccto y 'si--
gug como vehiculo para que los fibreblastos y las células en-

dotelinles se desplacen hacin el cofipulo cl cual se converti-

“véen una superficice Tibrosa la cual sc cuhrirﬁ-dcspués con -

una capa epitelial,

Existen ciertas diferencias, con ¢l proceso cicatri--
zal por primera intencifén que son principalmentc la mayor péi
dida de tejido, mayer reaccibn inflamatoria, necesidad de mis

tejido de granulacibn y reparacién del defecto mis lenta, pe-

ro ¢l proceso ¢s en s1 el mismo, constituido por los mismos-

-clementos.,

Por lo que fespcctn a4 la contraccibn de las heridas -
extensas, no sc sabe actualmente cufil ha sido el mecanismo --
que produce tal acortamiento, pero sc cree que aywla a los --
procesos de reparvacibn de heridas y favorece que las cicatri-
ces scan de menores dimensiones que la herida original, se -
descartd 1a posibitidad de este fenfmeno, sucedicra por acor-
tamicnto. de fibras colfigenas.

as fibras colfigenas tienen una importancin muy cspe-
cial ya que en condiciones normales, son las cncargadas de --
dar soporte a los tcjidos y en proceso de cicatrizncibn, los-
hacen posibles confiriendo consistencin y resistencia a los -
tejidos lo que permite que el resto «e los clementos se repa-
ren adecuadamente, por csto ¢s necesario explicar un poco nfs
acercn de estas fibras tan mencionadas por la literaturs.

Lns Fibras coldgonas son conslderadas protefnas flbro
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sas que conforman la estructura bfisica de tejido conectivo,
tendones, cartilago y hueso, siendo un producto proteinico --
del fibroblasto, que contiene aminoficidos como la glicina, 11
sina y prolina principalmente.

Los cuales van a conformar cadenas dec polipéptidos --
que uniéndose cn grupos de tres cadenas van a formar la llama
da cadena alfa, las cadenas alfa se producen en los vribosomas

. de donde se transportan al reticulo endoplésmico donde scrdn-
activadas por enzimas especificas lo cual se lleva a cabo por
la presencia de dcido ascérbico (vit. C).

Iim esta ctapi las cadenas alfa sc van o unir cn pgru--
pos de tres mediante enlaces peptidicos cruzados que confie--
ren resistencia a la estructura de la molécula que conforman-
y que recibé el nombre de Procolfigena, a la cual se le agrega
un grupo peptidico terminal Nll2 de la cadena, de csta forma -
es transportada al aparato de golgi y de ahi a la superficie-
celular para ser excretada, una vez excretada se¢ desprende cl
grupo peptidico terminal NHZ’ 1o cual va a facilitar la unién
de molbculas de procolfigens la que al fusionarse cn ¢l cspa--
cio extracelular constituirfin miofibrillas y por aposicidn sc
formarin Eihrillaﬁ, después [ibras y por (ltimo se conforman-
haces de fibras, los cuales finalmente cumplirfn con su fun--

cibén de dar fucrza y rcsistencia a los tejidos.

.Proliferacidén Celular
De monera simultfinea'a la formacidén de colfligena se --

i1leva a cabo 1o proliferacién de las nuevas cllulas parenqui-
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‘matosas de ios tejidos las cuales deberfin tener capacidad de-
reproduccidn, es decir, serfin células lébiles o bien estables,
las cuales son cstimuladas por una sefial desconocida. Para -
reaccionir ante el agresor, csos estimulos lavorecen la libe-
racién de sustancias gue van a regular ¢l ciclo de prolifera-
cidén celular, estas sustancias tendrfin dos efectos bfisicos ==
que son cstimulantes ¢ inhibitorios de 1a proliferacién celu-

layr,

LEstimulantes

- Factores macromoleculares que sc encuentran en ¢l -
suero por lo general son poliplptidos, estimulan la préli[erg
¢idn de [ibroblastos, epidermis, plaguctas, nervios, somatome
dina, cfc.

- Factores de peso molecular bajo que estimulan a los
nuclebtidos ciclicos, iones calcio, aminoficidos, iones fosfa-
to y glucosa,.

- Enzimas proteoliticas como 1a tripsina y trombina.

Inhibitortos

lstos son (actores que se consideraron como inhibido-
ros mit6ticos de acecibn semejante a una hormona y que esti -
presente en células normales,a estos agentes se les ha denomi
nado "Chatonas", las cuales sc¢ originaban de cbulas especifi-
cas y daban un producto o chalona especifica, es decir, por -

cada tejido presente, por lo que no tendrfan cfecto sobr - - -

otros 6rganos o tejidos,
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‘ Estas sustancias o chalonas se cree estiin compuestas-
por proteinus o pglucoproteinas, pero sc han encontrado algu-~
nas compuestas por polipéptidos.

Sc ha mencionado anteriormente la existencia de agen-
tes estimulantes de la proliferacidn celular, los cuales dan-
comienzo y curso al proceso mitdtico cclu]ur,ruhoru bicn, las
chalonas o agentes inhibitorios serfin las encargadas de regu-
lar ese proceso, con el fin de mantener ¢l equilibrio de la -
poblacién celular de modo yue no existuan ni mas ni menos de. -
las células necesarias para reparar el defecto o 1a herida --

adecunuadamente.

Factores que Modifican los Procesos de Cicatrizaciéa

Existen algunos factores quc van a modificur el proce
so normal de cicatrizacién, y sus efectos son casi skiempre no
civos para el proceso cicatrizal, estos factores sen de dos -
‘tipos; Generales y Locales. Siendo los mds importantes y di-

ficiles de resolver los generales,

Factores ganrales

Entre los Fuctores generales que afectan al proceso -
de cicatrizaciédn encontramos a los relativos al estiado gone-
ral de salud del pﬁcicnte y consideramos como 1os mis impor--
tantes a:, edad del paciente; el cuual se considera por un con-
cepto no muy significativoe que presume que el paciente joven-
tiene uh proceso cicatrizal mds rfipido que el pacicnte mayor,

y mientras mis grande el pacicnte su capacidad de reparacibn-
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es mis lenta.

El estado nutricional tiene una importancia muy consi
derable, ya que influye grandemente en ¢l proceso cicatrizal,
asi upa deficiencia de vitamina "C" puede interrumpirv la pro-
duccién de fibras coldgenas o alguna deficiencia proteinica -
influye . en la velocidad deproduccibn de las mismas fibras.

Los trastornos hematolégicos como san la necutrefilia-
o-defectos de fagocitocis o quimiotaxis aumentan la posibili-
dad de sufrir un proceso infeccioso.

. Los padecimicntos hemorrfigicos en los que se observa-
extravasacidn excesiva de sangre hacia la herida le cual inte
rrumpe el proceso de reparacidn trayendo como consecuencia --
que éste se recalice con lentitud,

Los padecimientos metabdlicos como 1a diabetes meili-
tus aumentan la propensidn a infecciones de manera importante,
a#i como disminuye la velocidad de cicatrizacién de la herida.

Las hormonas como la cortisona ¢ hidrocortisona diswi
nuyen 1a sintesis de proteinas por algln wecanismo no precisa
do afin.

Todos estos factores son pcligrosos porque alteran -
las condiciones normales de cicatrizacifn, lo cual pucde =~ -
traer complicaciones serias ¢ indeseables por lo que se¢ dchp—
evitar intervenir a ﬁucicntcs de los cuulés sc tenga duda de-
su estado generdl lo que podemos Tficilmente detectar elaboran
do correctamente la historia clinica.

Los factores locales se vcfieren a las condiciones en

v
L)
n
Iad
=]
'

que se encuentra la zona donde se va a intervenir, lo
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Tes a considerar son: El riego sanguineo local, que es de vi-

tal importancia por los elementos que aporta, cuando ia zona-

es avascular se observari un retardo importante en la cicatri

zacién; los cuerpos extrafes, asf como la remocibn tardia de-
‘ﬁla sutura.impiden o retardan cl proceso cicatrizal.

La infeccibn es el factor local que sltera ka cicatri

zacibn mis comunmente observado por lo cual deberi dedicarse-

un capitulo aparte para su estudio.

Cicatrizacidn Patolfgica

Debemos tener en consideracifn que existen cicatriza-
ciones fuers de lv normal, las cuales se deben a una prolife-
racién excesiva de fibroblastos debido a circunstancias tales
como: lesiones repetidas que estimulan la proliferacion de te
jido conjuntivo, el cual no se absorbe al completarse la cica
trizacifn. Se conocen dos grupos principales de cicatrices -
patolégicas que se denominan hipertr6ficas y queloides, que -
se¢ distinguen unas de otras por las siguientes caracteristi--~
cas:

~ Las cicatrices queloides se observan con una suyer—
ficie redondeada brillante que excede el Area traumatizada --
con elevado contenido de agua, con fibras coldigenas de estruc
tura densa, crecimiento en profundidad, ausencia de. anexos --
epiteliales, prurito, y muy pocas veces se observa regresidn-

esponténea,

- Las cicatrices hipertré6ficas se observan con super-

ficie irregular limitada al fvea traumatizada con bajo conte
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nido de agua con fibras coldgenas, de estructura menos densa,
con presencia de anexos epiteliales, crecimiento superficial,
sin prurito y se observa regresidén esponténeca.

Estas cicatrices generalmente se presentan en piel, y
producen un efecto estécicamente desagradable, 1o cual se pue
de evitar con el manejo adecuado de las heridasf

1) Férmacos Aceleradores del Proceso de‘Cicatrizacién.
En el mismo modo que podemos prevenir complicaciones, podemos
ayudar a acelerar el proceso cicatrizal administrando al ba--
ciente fArmacos que favorezcan principalmente a la produccidn
de fibras colfigenas, actualmentec se ha comprobado que el fini~
¢o fArmaco Gtil para tal efecto ha sido el &cido asedrbico, -
que se encuentra en forma natural (jugos de frutas citricas).
y en forma sintética (en tabletas), las cuales se encuentran-
en el mercado bajo el nombre de redoxfn en presentaciones de
1y 2 gr., en distintos sabores, la cual se¢ ingerird de 1 a 3
tabletas cada 24 hrs. lo cual facilitari la formacién de las-

moléculas de procoldigena como ya se ha explicado.
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B) CICATRIZACION DE TEJIDO OSEO

Anteriormente se han mencjonado los procesos mediante
los cuales se ha llevado a cabo la reparacibén de los tejidos-
blandos o mucosas, a continuacién referiremos los mecanismos-
de teparacién de los tejidos duros o huesos que se ven afecta
dos durante un procedimiento quirdrgice o traumdtico a nivel-
.oral.

Para poder hablar de c6mo se repara cl tejido bseo es
necesario hablar de sus componentes y cémo se desenvuelven ég
tos en condiciones normales, es decir, en estado de salud.

El tejido ésco es uno de los mis rigidos y resisten--
tes del cuerpo humano destinado a cumplir funciones importan-
tes como son conformar el esqueleto humano, el cual brinda so
porte a los tejidos blandos y protege drganos vitales como --
los que encontramos en la cavidad toriccica y la craneana, --
ademis aloja a la médula 6sea que es sumamente importante por
su funcién formadora de las células de 1a sangre; tambidn pro
porciona apoyo al sistema de palanca formado por las insercig
nes del mflisculo esquelético, convirtiende las contracciones -
musculares en movimientos (tiles que permiten y facilitan al-
ser humano realizar funciones tales como desplazarse, asir ob
jetos, hablar, etc.

Eil tejido bseo estd constituido por diversos componen
-tes que son:

Células: Osteoblastos,
Osteocitos,
Osteoclastos.



Matriz.
Los cuales conformarin 1a estructura de los huesos de

acuerdo a diversas acciones conjuntas.

Células: -

Osteoblastoes.- Son aquellas células que sintetizan la
parte orginica de 1la matriZ'ésfa, la cual estd compﬁesta por-
calfigena v glucoproteinas.

Se localizan siempre en las superficies 6seas y al --
sintetizar matriz, se irdn incluyendo en ella poco a poco has
ta quedar completamente aprisionado, una vez que esto ha suce
dido el ostecblasto pasard a llamarse osteocito. -

Los osteoblastos poseen prolongaciones citoplasmiti--
cas gque se anastomosan con las de otros osteoblastos, estas =
prolongaciones, al ser incluido el osteoblasto en la matriz -

orginica, formaridn canaliculos cuya importancia veremos mis -

adelante.

La matriz orgdnica sintetizada por los osteoblastos -
no se ha mineralizado aln por le que recibe el nombre de sus-
tancia osteoide o preésea.

Osteocito.- Son las células inc}uidas en el interior-
de la matriz 6sca, formando lagunas de los cuales nacen los -
canaliculos, los cuales estin ocupados por prolongaciones cif
toplasmiticas como ya se indicé, estas prolongaciones serdn -
tetraidas por los osteocitos dejando ocupados los canaliculos
por sustancia fundamental amorfa. Los osteocitos son capaces

de concentrar calcio en su citoplasma por lo que son esencia-



les para la manutencién de la matriz calcificada del hueso, =
la muerte de los osteocitos es seguida por ;csorcién del hue-
so, fendmeno que se lleva a cabo por los osteaclastos.
Osteoclastos.- Son células localizadas en depresiomnes
de la matriz, contienen numerosos lisosomas los cuales produ
cen enzimas como la fosfatasa 4cida, no se conoce exactamente
el papel de los osteoclastos en la resorcidn del huesa, pero-
se sabe que para que esto ocurra es necesario remover la par-
te orglnica de la matriz 6sea, lo cual se lleva a cabo por -

_las enzimas colagenoliticas que secretan.

Matriz

La matriz ésea estid formada por dos fases: Una orgini
ca y una inorgénica.

La fase orgdnica estd formada por colégeno y glucopro
teinas como se ha mencionado anteriormente, y la fase inorgi-
nica .por diversos iones como son el fosfato y el calcio, los-
cuales formardn cristales que observan la estructura de la hi
drokiapatita ((Ca)10(P04)6(0H)2), estos cristales se observan
en forma de aguja o tabletas las cuales se ordenarin a lo lar
go de las fibrillas coligenas de la fase orgdnica de la ma- -
triz y estarfn envueltos por sustancia fundamental amorfa, de
tal modo gue los cristales de hidroxiapatita estédn en contac-
to con ésta, se encuentran hidratados, se denomina a esta zo-
na como capa de hidratacidn, la cual facilita el intercambio-
idnico entre el cristal v el liquido intersticial.

Esta unién de fibras coldgenas (fase orglnica) con -~



forman la matriz 6sca, y confieren al tejido &seo su dureza y
resistencia caracteristicas. Los huesos van a tener por su -
disposicién celular como por sus requerimientos de nutrientes
diversos huecos o canales en su interior los cuales van a es-
tar recubiertos, al igual que en su superficie por membranas-
conjuntivas denominadas periostio v endostio.

PERIOSTIO Y ENDOSTIO

El revestimiento de las superficies 4seas por estas -
membranas es esencial para conservar el hueso sano, ya que en
los lugates donde se picrde ese rcvestimiento se presentarin-
dreas de resorciédn.

El periostio recubre las superficies externas de los-
huesos excepto donde se articulan con otros estd formado de -
una capa fibrosa y una capa interna ostedgena que contiene cé
lulas ostedgenas (osteoblastos) que son de vital importancia-
para la formacidn y crecimiento de los huesos, asi como su re
patacidn. La capa fibrosa del periostio no contiene este ti-
po de células por lo que no tienc capacidad ostedgena, es por
lo tanto, sumamente importante considerar durante las inter--
venciones quirirgicas que deberi conservarse la capa ostedge-
na del periostio, de lo contrario se pone en peligro el proce
so de separacién del hueso, el cual puede tornarse muy lento-
o interrumpirse totalmente lo que puede acarrear complicacio-
nes.

El endostio es semejante al periostio aunque mis del-

gado, esta membrana recubre los espacios creados dentro del -



hueso como la cavidad medular, los conductos de havers, etc.

Se considera como una capa continua de células osted-
genas inaqtivas aunque por lo general no estdn nunca inactivas
por el constante recambio idénico, es decir, el proceso osteo-
clistico y osteoblastico que siempre estid ocurriendo en mayor
o menor dimensién, dependiendo las circunstancias y requeri--
mientos del organismo.

Las principales funciones del periostio y del endos--
tio son la neoformacién ésea y la nutricidén del hueso ya que-
contienen vasos que se ramifican y penectran en los huesos - -
aportdndoles nutrientes.

Existen diversos tipos o clasificaciones de hueso de-
pendiendo de ciertas caracteristicas:

Hueso Espenjoso y
Hueso Compacto.

El hueso esponjoso estd formado por partes con muchas
cavidades intercomunicintes y el huesoc compacto no tiene cavi
dades visibles. )

En los huesos largos las epifisis estdn constituidas-
por hueso esponjoso con una capa superficial compacta, la dii
fisis es casi en su totalidad compacta, con poco hueso espon-
joso en su porcién profunda que delimita el canal medular.

Los huesos cortos ticnen el centro esponjoso estando-
recubiertos en toda la periferia por hueso compacto.

Los huesos planos estdn coﬁstituidos por dos capas de
hueso compacto (tabla externa ¢ interna), separadas por hueso

esponjoso, este tipo de hueso recibe el nombre de "diploe'.



Las cavidades del hueso esponjoso contienen la médula
ésea que puede ser hematégena (formadora de los elementos de-
la sangre), o bien médula amarilla constituida por tejido adi
poso. Estas clasificaciones estdn basadas en la funcidn o ca
racteristicas de los hucsos, existe otra c¢lasificacién, la --
cual se basa en sus caracteristicas histolégicas de lo que se
obtiene lo siguiente:

Tejido §seo primario.- es el primer tejido que se for
ma, presenta fibras coldgenas sin organizacién definida, me--
nor cantidad de minerales y mayor cantidad de osteocitos que-
el tejido secundario, Este tipo de tejido éseo serd susti- -
tuido gradualmente por tejido 8seo secundario. El tejido --
dsco primario sélo persistird en las suturas de los huesos --
del crineo, en los puntos de insercién de tendones y en los -
alveb6los dentarios.

Tejido éseo secundafio.— es el tejido que encontramos

.¢n los huesos adultos, estd compucsto por los mismos elemen--
tos que el tejido dseo primarie, siendo su principal caracte-
ri;ticu que sus fibras coldgenas se encuentran organizadas en
laminillas, las cuales son paralelas unas a otras o se acomo-
dan en capas concéntricas alradedor de canales o vasos, con--
formando asi los denominados sistemas de Havers.

Los osteocitos forman lagunas, se encuentran entre --
las laminillas, contienen fibras colfigenas que son paralelas-
entre si y entre las laminillas se forma uma sustancia cemen-

tante formada por proteinas y mucopolisacirides. Cada siste-

ma de Havers esti constituido por un cilindro largo, hueco vy



formado pdr 4 a 20 laminillas concéntricas, en el centro de -
éste cilindro existe un canal o conducto de Havers, que con--
tiene vasos, nervios y tejido conjuntivo laxo.

Los conductos de Havers se comunican entre si, con 1a
cavidad medular y con la superficie externa del hueso por me- |
dio de conductos transversos los que reciben el nombre de coé
ductos de Volkmann, los cuales atraviesan las laminillas - -
dseas, todos los canales vasculares aparecen cuando la matriz
6sea se forma vodeando los ya existentes.

Existen también los llamados sistemas circunferencia-
les, los cuales se observan en los huesos largos y son circun
ferencia; interno y circunferencial externo, los cuales estén
formados por laminillas &seas. ELl circunferencial interno es
ti situado alrededor del canal medular vy el circunferencial -
externo estd contiguo al periostio.

Estos son a grandes rasgos los principales componen--
tes del tejido &seco, a continuacién trataremos los procesos -
de formacién del mismo. E1 tejido éseo se forma por un procg
so llamado osificacién que se lleva a cabo de dos mancras: =--
osificacién intramembranosa y osificacién endocondral.

La osificacién intramembranosa se inicia en el inte--
rior de membranas conjuntivas las cuales se denominan centros
de osificacién primarios, el procesc se inicia por diferencia
ciébn de cflulas similares a fibroblastos que se transforman -
en osteoblastos, los cuales sintetizan sustancia osteoide, =-
que después se caléificn.

Por este tipo de osificacibén se forman los huesos - -



frontal, parietales, parte del occipital, parte del temporal-
y parte de los maxilares.

La osificacién endocondral principia sobre una pieza-
de cartilago hialino, el cual tiene la forma del hueso que va
a formarse a partir de &1, aunque de tamafio menor, este proce
so de osificacién da origen a huesos cortos y largos y consis
te en dos fases principales que son: .

El cartilago contiene condrocitas que sufren hipertro
fia y acaban muriendo, dejando cavidades que se calcifican al
morir éstos y por invasién de esas cavidades calcificadas por
capilares sanguineos y células indiferenciadas provenientés -
del tejido conjuntivo que recubre el cartilago (pericondrio).

Contando ahora con este conocimicento general .del tejido
6seo podremos pasar a la comprensibén del fendmeno de repara--
cién del mismo. El hueso que sufre traumatismos de cualquier
indole, que proveocan la pérdida de la continuidad de la sus--
tancia 6sea, se reparari o cicatrizari por un proceso que a -
continuacién explicaremos:

Como ya hemos mencionado el tejido ésec conticne gran
cantidad de vases sanguineos localizados en los sistemas de -
Havers, cuando se presenta una herida que invelucra tejido --
6seo que puede ser pérdida de sustancia por patologia periapi
cal, por procecsos degenerativos, ‘por extracciones dentarias,-
por traumatismos que provoquen fracturas, etc., se verdn invo
lucrados también estos sistemas de Havers con la consiguiente
ruptura de los vasos que contienen, presentdindose asi la hemo

rragia, lo que dard principio a la reparacién de la herida. -




Existen discrepancias de la cronologfa exacta de los sucesos-

Poos

e cicatrizacibn por lo que se hard referencia al tiempo pro-
mecdio en que se presentan. ’

Inmediatamente después de que se ha prodiicido la heri
.da o se ha finalizado el procedimiente quirGrgico requerido,-
se presenta 1a hemorragia, esta sangre ocupard el espacio - -
creado por la herida y coagulari, este cofigulo se organiza =--
formando una red de fibrina, la cual contiene eritrocitos asi
coﬁo fragmentos de los componcntes 4seos y en algunos casos -
restos de ligamento parodontal. Esta organizacidn se observa
a las 8 hrs. de producida.la herida aproximadamente, los va--
sos desgarrados en la proximidad de la herida se sellan, se -~
observa infiltrado inflamatorio el cual eliminari, los restos
necréticos-de los tejidos dafdados por actividad fagocitica, -
sucediendo esto a las 24 & 48 hrs. aproximadamente, a partir-
de este momente y durante el resto de la primera semana se ob
servard proliferacién de fibroblastos y de vasos sanguincos -
lo que al cabo de 10 dias es reemplazado por tejido de granu-
lacidén el que a su vez por la proliferacidn fibrosa seri sus-
tituido por numerosas fibras colfgenas las cuales también. son
producidas por los osteoblastos presentes en el periostio sub
vacente, el cual siecmpre deberi conservarse en cualquier tipo
de cirugia bucal. Una vez formada esa rcd de fibras colége--
nas se ha iniciado también la formacién de nuevas trabéculas-
de tejido 8seo aunque no esti totalmente calcificado, esto es,
se ha formade (nicamente la matriz orgdnica del hueso, esto -

al cabo de un mes aproximadamente y a partir de este momento-
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se inicia la formacién de la fase inorgfnica o.calcificacidn-
la cual se llevard a cabo en un niémpo aproximado de 6 meses,
aunque aGin se podrf observar alguna diferencia en la configu-
racién del hueso preexistente y del hueso neoformado. Este -
proéeso concluye a los dos afios, aproximadamente, cuando el -
hueso termina su calcificacidn.

Por lo que se refiere a las fracturas el mecanismo de
reparacibn, tiene algunas difcrencias que son bdsicamente las
siguientes:

Una vez producida la fractura se presentard hemorra--
gia y formacidn del codgulo el cual se organiza formando una-’
red de fibrina y conteniendo restos de los tejidos afectados,
como son periostioc, mlsculo, hueso, médula 6sea, etc. Los --
ﬁuales son eliminados por fagocitosis por células inflamato--
rias, esto sucede en 48 hrs. aproximadamente, al igual que la
proliferacién fibrobldstica y vascular.

La proliferacidn vascular se hace tortuosa y esto pro
voca una circulacién lenta en la zona, lo que trae una irriga
cién mis rica en la zona, una vez madurado el codgulo se -~ -
transformard en tejido de granulacién, al cabe de 10 dfas - -
aproximadamente, el tejido de granulacidén a su vez se¢ trans--
formard en tejido conectivo laxo, presentindose una disminu--
cién del aporte sanguinco por obliteracibn vascular y mayor -
produccién por los fibroblastos de £ibras coldgenas las que -
componen el callo fibroso o callo éseo primario, de bajo con-
tenido de calcio, el cual persisitirf hasta los 30 dias - --

aproximadamente, este callo primario es sélo un precursor de-
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ia formacién del callo secundario.

El callo primario se ha dividido en diversos tipos de
acuerdo a su funcién y ubicacién,

El callo de anclaje se desarrolla en la superficie ex
terna del hueso, contiguo al periostio, se extiende a cierta-
distancia de la fractura. i

El calle sellador se desarrolla en la superficie in--
terna del hueso a través del extremo fracturado, llena los es
pacios medulares vy se introduce en el lugar de la fractura.

El callo de puente se forma en los extremos del callo
de anclaje. .

El callo de unién se forma cntre los extremos y entre
las dreas de los otros callos que se han formado sobre las --
partes fracturadas.

Estos tipos de callo 6seo primario serdn el primer es
tadio de la reparacién de fracturas dando come resultado una-~
fractura bien unida, con adecuada fijacibn y excelente pronds-
tico de reparacidn.

Una ve: formado el callo primario deberd ser susti- -
tuido por el callo secundario quec e¢s hueso maduro, intensamen
te calcificado, pero que dificre del hueso esqueletal origi--
‘nal por el hecho de que los sistemas Haversianos neoformados-
no observan una disposicién uniforme,A aunque puede soportar-
el uso activo al cabo de 20 a 60 dfas, a partir de lo cual se
presentarid ¢l fendmeno de reconstruccidén funcional del hueso-
que consiste en la sustitucidn Jde los sistemas Haversianos no

orientados del callo secundario por nuevos sistemas Haversia-
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nos que se orientan por los factores de tensién a los que es-
td sometido el hueso y gracias a esto se forma hueso maduro -
verdadero aunque este proceso puede llevarse a cabe en perio-

dos de meses o de aflos,

1) Férmacos aceleradores de la cicatrizacién $sea:

Los elementos necesarios para una correcta cicatriza-
cién ésea deben estar siempre presentes en el organismo, pero
ante diversas circunstancias es conveniente suministrar algin
remineralizante que aportari elementos como sales minerales,-
proteinas y mucopolisacfridos necesarios para la formacién de
la matriz 6sea, aunque por lo general estfn asociados a otros
componentes como complementos vitaminicos, analgésicos, hormo
nas, etc., existe en la actual farmacopea al menos un remine-~
valizante con esta finica funcién conocido como Ossopan el --
cual contiene sustancia Gsea integral descengrasada, bajo las-

-
preséntaciones de polvo y grageas siendo la posologia para el
polvo de una vez al dia el contenido de uno o dos sobreé mez-
clado con los alimentos de infantes que no puedan ingerir atn
las tabletas, las grageas se ingeririn de una a dos, tres ve-
ces al din, antes de las comidas, acelerando de este modo la-
reconstruccién del hueso dafiado durante los procesos quirfrgi

cos bucales.




B) REPARACION DE VASOS

L.En los incisos anteriores se ha hablado del transpor-
te de los elementos necesarios para iniciar y desarrollar el-
proceso cicatrizal, estos elementos como la sangre, células -
‘del sistema linfocitario, etc., deberin llegar al lugar de la
lesibn para que ésta pueda ser reparada, esto es posible gra-
cias a las estructuras que los transportan, estas estructuras
se denominan Vasos, los cuales también se ven afectados duran
te los procesos de la cirugia bucal, lo que provoca interrup-
ciones en sus trayectos como en su permeabilidad.

Durante cualquier intervencién quirGrgica, los instru
mentos utilizados producen la lesién de los vasos los cuales-
deberdn repararse por la gran importancia que tiene el trans-
poitc de elementos necesarios a los tejidos lesionados o sa--
nos.

Debemos saber que en el organismo circulan dos liqui-
dos principales que son la sangre y la linfa, los que son - -
transportados a través de los sistemas de conductos que se ex-
tienden a lo largo de todo el cuerpo, estos conductos son los-
conocidos como arterias, venas y linfiticos. Las arterias vy
venas serdn las encargadas de transportar sangre y los linfiti
cos de la linfa. Los vasos tienen funcibn y composicién espe
cf{fica lo que a continuacién se explica brevemente:

Arterias.- son conductos musculomembranosos, con nune
rosas ramificaciones, que se encargan de llevar la sangre oxi
genada a los tejidos provenientes del corazén. Todas las ar-

terias estén constituidas por una capa interna endotelial, --



“l
[

una media muscular y otra externa conjuntiva. Existen tres -
tipos de arterias que son arterias gruesas o de gran calibre,
de mediano calibre y de pequeiio calibre, yendo de lo mﬁs‘pro:
fundo a io mis superficial y conforme se alejan del corazén -
se van haciendo mds pequefias en su calibre. Las arterias se-
-comunican.a menudo entre si por la existencia de ramos anasto
méticos que van de una arteria a otra; las arterias emiten --
también ramos colaterales que son de menor calibre y ramos -
terminales en los extremos de los vasos, en esta porcién ter-
minal se formard un lecho vascular que va a comunicar la cir-
culacién arterial con la circulacidn venosa pasando la sangre
de las arteriolas a las vénulas para pasar al sistema venoso,

Venas.- son también conductos musculomembranosos que-
se encargan de llevar la sangre de los tejidos al corazén, se
van a originar de las redes de capilares, convergiendo peque-
flos vasos, unos con otros, para formar vasos de mayor calibre,
los que a su vez formarén vasos mis grandes que llegarfn a --
los troncos venosaos que Llegan‘al corazén.

La circulacibn venosa se lleva a cabo en sentido in--
verso a circulacidn arterial por lo que en muchos sitios es -
contra la gravedad, lo que hace necesaria la presencia de vﬁl
‘vulas cuya funcibn consiste en evitar ¢l reflujo de la sangre.
Las venas estén compuestas de trecs capas que son: interna en-
dotelial, media muscular, la cual es variable dependiendo --
del trabajo que tenga que desarrollar y externa conjuntiva y
eléstica. -

Linfiticos.- son conductos que se encargarin del - -
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transporte de la linfa la cual se origina del exceso de 1i--
quide tis&lar formado a partir de los capilares, los linfiti-
cos transportan los diversos elementos del sistema de defensa
del organismo, los linffiticos por lo general no presentan ra-’
mos anastomdticos con otros vasos, son numeroses y estdn en -
relacién con las arterias y las venas, son de diversos cali--
bres y se pueden observar las capas interna, media y externa.
Los linfiticos son importantes para las recacciones de defensa,
pero como no transportan sangre no representan mayor importan
cia para los procesos quirGrgicos bucales, ni sus estados pos
teriores.
- Durante los trayectos de los vasos siempre se observa
la presencia de arterias, venas y linflticos, a medida que --
los vasos se alejan del corazdn se van haciendo mis pequefios,
pero persisten vasos de mediano calibre que suministran a los
tejidos el aporte principal para cada zona del cuerpo, de mo-
do que siempre existe la posibilidad de encontrar estos vasos
durante los procesos de la Fﬁrugia bucal, por lo que los cong
cimientos del que la practica deben estar siempre al dia, si-
se observan los preceptos dec la técnica quirfirgica sélo se ve
rén afectados vasos de pequefio calibre, los cuales deberidn re
pararse por un mecanismo relativamente sencillo, el cual se -
tratarﬁ de comprender de un modo simple.

Como se hi descrito con anterioridad el primer paso -
para iniciar la reparacifn de los tejidos es cohibir la hemo-
rragia, lo cual sucede por taponamicnto de plaquetas cuando -

la lesibn sobre el vaso es pequeia y por plaquetas seguida de
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céagulacién cuando la lesibn es mayor.

El taponamiento por.plaquetas se inicia al romperse -~
la continuidad de las paredes del vaso, asi las plaquetas que
estdn circulando en la sangre, se ponen en contacto las fi- -
bras coldgenas de la capa externa conectiva, inicifindose con-
esto una serie he cambios, las plaquetas adoptan mayor volu--
men, formas irregulares con prolongaciones en todes los senti
dos, son de comnsistencia viscosa por lo que se adhieren a las
colfigenas, cuando esto succde las plaquetas secretan ADP (4ci
do adenosin difosféfico), que actia sobre las plaquetas circu
lantes las cuales se adhieren a las ya adheridas a las colige-
nas, asi se acumulan para formar un tapén de plaquetas, que -
es laxo pero con la consistencia adecuada para impedir la pér
dida de sangre cuando la lesidn sufrida por el vaso es peque-
iz el tapén de plaquetas puede aportar los elementos necesa--
rios para la reparacién de las capas dafiadas del vaso, sin --
afectar a la permeabilidad del wvaso, cuando el vaso ha sufri-
do una lesibdn mayor se¢ requerird de la formacién de cofgule -
que facilitari la reparacibén del vaso lesionado, siempre que-
&ste no haya perdido su continuidad y permeabilidad, el colgu
1o que se forma serd el precursor de la cicatrizacién del va-
so, por lo que es de vital importancia que 1la sangre coagule,
10 cual se lleva a cabo por un mecanismo del que por ahora -
sélo se hard una semblanza y se explicari adecuadamente en el.
momento oportuno. Para poder entender el mecanismo de coagu-
lacién debemos recordar que existen en la sangre elementos --

que estimulan la coagulacidn, los que se denominan procoagu--



lantes y otros que la inhiben los que se denominan anticoagu-
lantes, estos elementos actuarin de acuerdo a las necesidades
del organismo, por lo general la accibn de. 1os anticoagulan--
tes predomina sobre la de los procoagulantes por lo que la --
sangre permancce 1iquida Yy puede circular por los vasos, cuan
do hay alguna lesién en el organismo siempre se produce le- -
sibn de los vasos de 1la zona lo que hace necesario un aumento
de la actividad de los procodgulantes, los cuales harfn posi-
ble la formacién del codgulo, esto sucede en tres etapas prin
cipales: en primer lugar se forma una sustancia llamada acti- '
vador de protrombina en respuesta a la lesibn del vaso,va con
tiﬁuacién el activador de protrombina provoca la conversifn -
de 1la protrombina en trombina, la cual actla a su vez sobre -
el fibrinfgeno con accibn enzimitica de modo que se forman mo
1éculas ‘mondmeros de fibrina, los que se¢ unen con otros for--
mando polimeros de fibrina que van a constituir hiles de fi--
brina los que van a formar el llamado reticulo del codgulo, -
esos hilos de fibrina estdn dispuestos en todas direcciones -
de modo que atrapan glbbulos sanguineos, plaquetas y plasma.-
Los hiles de fibrina se adhieren a las superficies lesionadas
de los vasos sanguineos, fijéndose a las aberturas e impide -
1a pérdida de sangre, pocos minutos después de formarsec el --
cofgulo empieza a retraerse, eliminando 1la mayor parte del --
plasma en 30 a 60 minutos apreximadamcnte{ de este modo dismi
nuyen sus dimensiones, acerclndose as{ los bordes de la aber-
tura del vaso, de este modo el codgulo servird come vehiculo-

de los clementos de la cicatrizacidén que reparan la ruptura -



del vaso, uqa'vez que se ha reparado la lesidn el codgulo va-
a perder su adherencia por lo que deberd eliminarse o disol--
verse, de lo contrario puede desprenderse formando as{ un em-
bole que'puede obstruir vasos mds pequefios, por lo que es muy
importante que el cofgulo se disuelva gracias a que existen -
en la sangre otras sustanc1;s que se encargardn de hacerlo, -
siendo la méds importante la llamada profibrinolisina o plasmi
négeno, la cual es una enzima que se activa por algln otro --
elemento de la sangre, cuya accidn es tranéformarse en plasmi
na o fibrinolisina la que se va a encargar de destruir los hi
los de fibrina, sustancias de la sangre vecina como son el £i
brindgeno y la .trombina, asi como los factores procoagulantes
de manera que provoca la lisis o disolucién del cofgulo, con-
lo que se restablece la condicién de salud del vaso.

Cuando el traumatismo del vaso es mis severo que pro-
voca el seccionamiento total del mismo y no es posible el --
afrontamicnto de los bordes del vaso, cstos deberdn cicat;i--
zar pero el vaso se cerrari en sus extremes y no seri posible
que transporte sangre, con lo cual deberd aumentar el flujo -
de esa sangre hacia la circulacibdn colateral con lo cual el -
aporte a los tejidos debe normalizarse, de lo contrario sufri
ri{an necrosis, cuando la irrigacidn colateral es insuficiente
tendrin que formarse nucvos vasos que son ramificaciones de -
los vasos seccionados, estos vasos neoformados constituirfn -
una red de vasos colaterales que suplirin el aporte perdido -
del vaso que generalmente son de regular calibre porque los -
vases pequefios no se ramifican de igual modo porque su irriga

cifn siempre es pequefia y fdcil de sustituir.



D) REPARACION DE NERVIOS

Existe otro grupo . de estructuras anatbmicas de‘suma-
importancia praz el organismo ya que son los encargados de - -
transmitir los impulsos o las drdenes de movimiento y de sen-
sibilidad del mismo, Estas estructuras son las conocidas co-
mo "nervios', los cuales, a su vez, son los componentes del -
sistema nervioso. Los nervios pueden ser de dos tipos: los -
que llevan impulsos motores y los que llcvan impulsos sensiti
vos, para el mejor entendimiento de sus funciones haremos un-
breve recordatorio de la anatomia del sistema nervioso:

El sistema nervioso est8 compuesto por células espe--~
cializadas denominadas "neuronas' y "neuroglia',

Las neuronas estdn formadas por un cuerpo celular o -
pericarién que contiene el nficleo celular y del cual van a --
originarse prolongaciones que se conocen como dendritas y - -
axén, las dendritas son prolongaciones numcrosas especializa-
das en recibir los estimulos del medio ambiente y el axén que
es prolongacién Gnica especializada en la conduccién de impul
sos que transmite-informacién de la ncuronz a otras células -
como las neuronas subyacentes, musculares, etc. el axén en su
porcién final es muy ramificado terminando en 1a siguiente cé
lula en forma de botén el cual es muy importante para la ---
transmisi@n de impulsos y que recibe el nombre de telodendron.

Las células neuroglia van a tener diversas funciones-
¢omo son proporcionar sostén a las neuronas, participan en la

actividad neuronal, en la nutricién de las neuronas y en la -



defensa del tejido nervioso.

Otra estructura muy importante es la vaina envolvente
de los axones que puede ser de dos tipos: los axones del teji
do nervieso adulto estéin envueltos por un pliegue o vaina que
se compone por una célula envolvente, en las células se forma
un pliegue cuando el axén es de un calibre pequeiio y'se cons -
tituven las fibras nerviosas amielinicas, en estas fibras 1la
célula envolvente recibe el nombre de célula de schwann, cuan
do los axones son de mayor calibre la célula envolvente forma
rd varios repliegues envolventes en espiral alrededor del - -
axén, cuanto mayor es el calibre del axén, mayor es el nimero
de repliegues, estos repliegues en conjunto se denominan vaina
de mielina y a las fibras cubiertas por mielina se les denomi
na fibras nerviosas mielinicas.

El sistema nervioso va a realizar diversas funciones-

_entre las que encontramos deteccidn, anilisis, transmisidén vy
la utiliracién de la informacién generada por los estimulos-
de las termianciones nerviosas sensitivas por agentes como --
son el calor, la luz, cl frio, las modificaciones del medio -
ambiente, asi como organizar y coordinar el funcionamiento --
adecuado de todo el organismo para que lleve a cabo sus fun--
ciones motoras, psiquicas, endocrinas, etc.

El sistema nervioso se va a dividir en sistema nervio
so central y sistema nervioso periférico.

El sistema nervioso central estd compuesto por el ce-
rebro que esti alojado dentro del créneco y la médula espinal-

que se extiende por el conducto vertebral, el sistema nervio-
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so central estd localizado en un plano profundo del organismo
y protegido por hueso. El sistema nervioso periférico esti -
formado por los nervios que salen del cerebro y de la médula-
espinal, los que salen del cerebro se llaman pares craneales- -
y los que salen de la médula se llaman nervios raquideos o es
pinales.

El cirujano bucal estarﬁ en contacto con nervios del-
sistema nervinso periférico, del quinto par craneal principal
mente, este par craneal se conoce como trigémino, el cual va-
a conformarse de la siguiente manera:

Es un nervio mixto (motor-sensitive), cuyo origen - -

~Teal es la protuberancia anular y el origen aparente es el --
ganglio de gasser del cual van a cmerger los tres troncos - -
principales que se van a ramificar como sigue:

I.- Rama superior o nervio oftdlmico.

1.- nervio nasal,
2.~ nervio frontal, y

3.~ nervio lagrimal.

II.- Rama media o maxilar superior.

colaterales:

1.~ ramo meningeo medio,
2.- ramo orbitario,
3.~ nervio esfenopalatino.
a) nervios orbitarios.
b) nervios nasales superiores.

¢) nervio nasopalatino.
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d] nervio pterigopalatino.
a) nervio palatino posterior.
£) hervio palatino medio.
g} nervio palatino anterior.
4.- nervio dentario anterior.
$.- nervio dentario medio.

6.- nervio dentario posterior.

Terminales:

1.- nervio palpebral

2.~ nervios nasales.

3.- nervios labiales superiores.

Rama inferior o maxilar inferior.

1.~ nervio meningeo.
2.~ tronco anterior.
a) nervioc temporobucal.
b) nervio temporal profundo medio.
¢} nervio temporo-maseterino.
5.~ treonco pesteviar.
a) nervio pterigoideo interno -y peristafilino
externe
b) nervio del misculae del martille.
c) nervio auriculotemporal.
d) mervie lingual.
e} nervio dentario inferior,

- nervio milohicideo.



41

- nervios dentarios.
- nervio - incisivo.
- nervio mentoniano.
4.- nervio auriculotemporal.
a) nervio de la articulacibn temporomandibu--- .
lar. .
b) nervio parotideo.
c) nervios auriculares.
d) nervio temporal.

Cualquiera de estos nervios puede verse afectado du--
rante algln proceso quifurgico bucal presentfindose diversas le
siones que son provocadas por traccién, compresiédn, contusién
Y chgarro, asi como por electricidad, radiacifn, etc., estas
lesiones traen como consecuencia alteraciones de las funcio--
nes nerviosas las que se observarfn como interrupciones de la
conauccién nerviosa, tanto en nervios motores como sensitivos,
lo que acarrea problemas como parestesias o parflisis, que se
reportan poi los pacientes como incapacidad de realizar movi-
sientos o por falta de sensibilidad de diversos tipos, cuando
esto sucede es imperiose tratar de restablecer el correcto --
funcionamiento de los nervios lesionados, cuando la lcsién es
de tipo compresivo o desgarramiento del nervio sin su total -
seccionamiento la funcibn se interrumpe solo parcial y tempo-
ralmente, regener@ndose al cabo de cierto tiempo y volviendo-
2 la normalidad en un lapso de tiempo proporcional a la seve-
ridad de la lesibn.

Cuando la lesién provoca el seccionamiento del nervio
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el tratamiento es més complicado, asi como el proceso de rege
neracién, los extremos seccionados del nervio deben estar en-
‘contacto, lo cual se logra mediante la sutura de las capas de
tejido subyacente al nervio, una vez realizado esto se inicia
ré él proceso de regeneracibn de las fibras nerviosas, duran-
te ros dias siguientes a la lesién se presenta una prolifera-
cién de las células de schwann lo cual va a llenar el espacio
entre los segmentos de la fibra seccionada, alrededor del - -
cuarto dfa las fibras en proceso de regeneracidn empiezan a -
invadir ese espacio, cada fibra se dividird en numerosas ra--
mas que ocupan las hendiduras existentes entre las células de
schwann, la velocidad de c¢recimiento de las ramificaciones es
lenta en principio y al c<abo de dos o tres semanas han reco--
rrido 1a zona lesionada, una vez que ha sucedido esto, los fi
lamentos axénicos crecen entre las células de schwann, las -
nuevas fibras crecerdin a razén de dos a cuatro mm. por dfia --
hasta que logran recuperar la continuidad del nervio secciona
do, el que vuelve a tener funcionamiento considerande la velo
cidad de regeneracién que seré de uno a 1.5 mm por dia, mien-
tras esto sucede, en el trayecto de las fibras se observarin-
algunos cambios, una capa de mielina producida por las célu--
las de schwann rodea al axén en crecimiento hasta que el - -
axén y la capa de mielina se continfian con las del nervio pa-
ra recﬁperar su estado anterior a la lesibn, de cada segmento
lesionado crecerdn numerosas ramificaciones axénicas, de las-
cuales s6lo una madurari completamente, las demis gradualmen-

te se retraen y desaparecen., Existen zonas en las que conflu



yen prolongaciones de varias neuronas y se encuentran muy cer
canas por lo que aumenta la posibilidad de que la neurona se-
conecte con una termiancién adecuada; la fibra regenerada pue
de llegar a recuperar el 80% de su capacidad funcional origi-
nal, cuando la lesién infringida al nervio es por compresidn-
o machacamiento y no hay separacién de segmentos, ni de teji-
dos subyacentes lo que sucede es s6lo la discontinuidad de la
vaina de mielina ¢ ruptura parcial de los axones, asi la repi
racién se lleva a cabo, bisicamefite por el mismo mecanismo, -
siendo la recuperacién funcional casi perfecta.

En fechas recicntes se ha dado a conocer una nueva -~
teoria respecto a la regeneracidn de nervios»lcsionados por -
seccionamiento, la cual enuncia que los nervios seccionados -
emitirin ramificaciones arborescentes que buscardn las ramifi
caciones emitidas por el otro segmento, entrelazindose unas -
con otras, de modo que no es necesario afrontar los segmentos,
sin embargo dicha teoria se encuentra en periodo de investiga
cibn y comprobacibén por lo que es recomendable basarse en la-
teoria expuesta anteriormente y se hace notar que para profun
dizar en ella es necesario investigar en la literatura de ncu
rofisiologia.

Deberemos considerar en el caso de presentarse una lc
sién de este tipo que se cuenta con diversos firmaces que van
¢ favaerecer el Testablecimiento del metabolismo celular del -
sistema nervioso, los cuales se componen principalmente de ~-
clementos del complejo vitaminico "“B", existen en el mercado-~

algunas como NEUROBION, NEUROFLAX y NEUROFOR, los cuales pode
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mos recetar en caso necesario, aunque es muy recomendable con
sultar la literatura farmacdutica para determinar la posolo--
gia adecuada y las precauciones necesarias, ya que son medica

mentos de empleo muy delicado.



CAPITULO I1I

COMPLICACIONES

' Siempre qlue se realiza un tratamiento quir@rgico a -
nivel oral se deberi observar la correcta evolucibn del perio
do posoperatorio, ya que siempre existe la posibilidad de que
se presenten complicaciones que van a comprometer los proce--
sos de la cicatrizacién, lo cual es muy peligreoso e incémodo-
tanto para el paciente como para el cirujano, por lo que seri
necesario estar totalmente seguros de que el paciente coopera
ré con el cirujano, siguiendo las indicaciones al pie de la -~
letra, as{ como del dominio de la técnica operatoria adecuada
para cada procedimiento, de este modo, tomando todas las pre-
cauciones, vamos a evitar molestas complicacicnes, pero no de
bemos olvidar que afin en estas condiciones se dan casos en --
que surge la complicaciofi y seri obligacibn del cirujano es--
tar preparado para diagnosticarla y erradicarla adecuadamente.

Las complicaciones mids frecuentes serfn el dolor, la-
inflamacibén, la hemorragia, la dehiscencia de phntos y la in-
feccibn.

Estas se pueden presentar en cualquier caso y en cual
quier orden, para poder aclararlas las dividiremos en estudio

especifico para cada una.
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A)  DOLOR

Desde que el hombre es hombre se han presentado en 61
diversas enfermedades que a la postre le han causado la muer-
te, estas enfermedades traen consigo sintomas especificos, lo
que permite en la actualidad reconocerlas, pero existe uno en
‘especial que se presenta en casi todas las enfermedades y que
da al organismo la seflal de alarma, de que algo se encuentra-
mal, ese sintoma es el dolor, el cual es una experiencia com-
pleja que comprende las diveras sensaciones provocadas por --
los diferentes estimulos nocivos provenientes de diferentes -
origenes como las enfermedades, las lesiones de tipo traumiti
co, etc., cuya forma de manifestarse seri el deolor, el cual,-
debemos definir de algln modo, asi, podremos decir que es una
sensacién, de caracteristicas desagradables por lo general, -
de intensidad y duracién variables dependiendo del estimulo -
que lo provoca, el dolor representa el sufrimiento causado --
por la percepcién de una lesifn real o de algo que amenaza -~-
con lesionar al organismo.

El dolor es pare el cirujano algo con lo que debe con
vivir, aunque éste sea algo desconcertante, ya que no existe-
el medio para cuantificarlo, es totalmente subjetivo, depen--
diendo de su manifestacidén,de la magnitud de la lesibn que -
lo causa, de la susceptibilidad del afectado, por lo cual de-
bemos tener un mejor conocimiento de su mecanismo de¢ accibn,-
de las diversas etiologias y de la mejor manera de atacarlo -

eficazmente.
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La susceptibilidad de 1la persona al dolor se veré.mo-
dificada por varios aspectos como son la raza, sexo, persona-
lidad, cultura, etc., que se ven determinados por situaciones
del desarrollo, del medio ambiente, grupo o clase social, - -
idiosincrasia, ete,, asi con estas influencias la susceptibi-
lidad al dolor de cada persona va a experimentar cambios como
aumento del umbral, lo que‘va a provocar que los estimulos de
ban ser muy ihtEﬁEbé>phra ser perceptibles o por lo contrario,
que se observe una disminucién de umbral, asi, la persona. con
un pequeiio estimulo demuestra una respuesta exagerada, dichas
viariaciones son mids o menos frecuentes, por lo que el inte--
rrogatorio deberd incluir respuestas de la intensidad, estimg
los que lo provocan, duracién, asi como la localizacién del -
dolor, lo que nos dard la pauta para poder establcecer el diag
néstico y tratamiento correctos,

' Por lo que respecta a Los mecanismos de acecibn del do
lor se han considerado varias teorias como la de la especifi-
cidad que se basa en el concepto de existencia de terminacio-
nes especificas puara cada sensacién, existiendo terminaciones
para los estimulos de tacto, frio, calor, asi como las de do-
lor para cada secciofl de tejido; la teoria de la sumacién su-
geria que el dolor era el resultade de la acumulacién de esti
mulos primarios hasta que &éstos producfan respuesta, pero es-
tas teorfds tenian deficiencias ya que no explicaban del todo
el mecanismo del dolor, las mis recientes investigaciones han
arrojado resultados que complementan dichas teorias, de modo-

que se pueda comprender mejor el mecanismo del dolor, se en--
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contrd la existencia de diversos tipos de fibras en el cuerpo
que se encargarin de llevar los estimulos del sitio en que se
origina a2l sitio donde serfn interpretados en el cercbro, és-

tas fibras se van a clasificar segln su funcién del siguiente

modo:
Fibras A (a) - de funcidn motora y propioceptores muscula
res.
Fibras A (8) - de funcién tfctil vy de presidn.
Fibras A (y) - tacto y excitacién muscular.
Fibras A (8) - dolor, prurito, ecalor y frio.
Fibras B - funciones neurovegetativas.
Fibras C - dolor, prurito, funciones neurovegetativas

y olfato.

Siendo las mis gruesas las fibras A (&) y las mis del
gadas las fibras €, siendo las mis gruesas las encargadas de-
transmitir las sensaciones rédpidas y precisas y las delgadas-
las sensaciones lentas y difusas. A

Toda la informacién sensorial del organisme llega a -
la médula espinal de donde serin transmitidas hasta el encéfa
lo por dos vias, las fibras gruesas entran por los cordones -
posteriores de la médula, mientras que la informacién captada
por las fibras delgadas, que son las que transmiten el dolor,
entran a la médula por el asta posterior de donde se originan
los haces espinotalémicos anterior y lateral, los cuales su--
ben al encéfalo por los cordones anterior y lateral respecti-

vamente, esto va a originar una separacibn de las vias trans-
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misoras de impulsos crefndose dos sistemas, el del cordén pos
teior y el del cordbn o sistema espinotalimico.

El sistema espinotalfmico se va a encargar de la - --
transmisibén de impulsos que no requieren paso ridpideo, ni loca
lizacién muy precisa, de lo cual se van a encargar las fibras
delgadas, este sistema se va a dividir en tres trayectos dife
rentes que son: haz espinotalémico ventral, haz espinotalimi-
co lateral y ha: espinorreticular, estas vias se superponen -
mucho de modo que la divisidén es muy difusa por lo que algu--
nos autores séleo la mencionan como via espinotalfmica antero-
lateral, se penciona esa divisién porque cada seccibn corres-
ponde al tipo de fibras que la forman, esta separacién de fi-
bras se inicia en la médula, de donde la informacién senso- -
rial es llevada a diversos niveles del tilamo donde serin in-
terpretados v se generarid el estimulo de respuesta. Sabiendo
ahota c¢émo se lleva la informacién sensorial, abordaremos. las
formas de estinulacifn de las fibras dolorigenas especifica--
mente.

El dolor se ha clasificado en tres tipos bdsicamente,
que son deolor punzante, quemante ¥ continuo.

El de tipe punzante se percibe cuando existe una le--
sibén que se produce con un objeto punzocortante o cuando hay-
una irritacidén difusa pero muy intemsa. El de tipo quemante-
se experimenta con lesiones provocadas por el calor excesivo,
el dolor puede ser muy intenso y Se considera el tipo que pro
voca mayor sufrimiento, estos dos tipos se perciben superfi--

cialmente ¥ son provocados por agentes externos al organismo.



El de tipo continuo no se percibe superficialmente, -
es un dolor profundo con diferentes intensidades, cuando afeg
ta zonas muy grandes, con poca intensidad pucde convertirse -
en algo muy desagradable. Deberemos tener siempre en cuenta-
que todos los pacientes que sc someterdn a cirugfa bucal se -
ver4n afectados por la tensifén que esto implica, el saber con
trolar esto va a redundar en el mejor manejo y control del pa
ciente.

A nivel bucal las termianciones dolorigenas no se es-
timulan directamente durante la cirugia yo que ésta se reali-
za bajo el efecto de anestésicos, el dolor se presentard des-
pués debido a la presencia de sustancias o agentes-quimicos -
que interviencn en el fendueno dela inflamacidn, asi dichos -
agentes estimularin las terminaciones dolorigenas, los agen--
tes mis importantes gue producitrdn dolor son las cininas y --
las prostaglandinas. .

Las cininas son sustancias que se activan nor protea-
sas llamadas calicrefnas, las cuales actfian sobre una pro- -
teina circulante del plasma llamada bradicindgeno que a su --
vez libera a la bradicinina que es un mediador de la inflama-
cibn. y una sustancia estimulante de las terminaciones dolori-
genus,

A nivel bucal las calicreinas son producidas por las-
glindulas salivales, por lo que, al realizar procedimientos -
quirdrgicos entrarfin en contacte con ia sangre gue conticne -
oradicininégeno que liberard bradicinina que provocarid dolor.

Ademds de las proteasas contenidas en sangre y saliva
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hay otras contenidas en los gl6bulos blancos, estas proteasas
se llaman catepsinas que al ser liberadas on la sangre forma-
rén las leucocininas las que estimulan el proceso inflamato--
rio asi como las terrinaciones dolorigenas, cusando dolor;
Las prostaglandinas son otro de los mediadores quimi-
cos de los que se dice son sintetizados en todos los tejidos-
a partir del f4cido araquidénico, la propiedad mis importante
de las prostaglandinas es su capacidad de aumentar las propig
dades de las cininas, calicreinas y leucocipinas, intensifican
do asi el edema vy el dolor. Todos los cfectos explicados an-
teriormente deben ser controlados con prontitud v eficacia --
por el cirujano bucal que se encuentre a cargo de observar la
evolucién posoperatoria, y para ejercer ese adecuado control-
debe conocer los medicamentos idfnees que produzcan la anaige
sia necesaria para evitar al paciente molestias, c¢sos medica-
mentos sg denominan analgdsices, los cuales se estudiarfin en-

el capitulo ulterior.



B) INFLAMACION/

La inflamacién es la capacidad del cuerpo humano para
reaccionar ante las lesiones dando paso a los procesos de rve-
paracién que ya han sido explicados anteriormente, el progeso
inflamatorio se presentari antes del proceso de reparacidn de
heridas, pero también se presentari sicmpre que exista un - =
agente agresor aln cuando esto no genere una herida o pérdida
de sustancia, se podria definir a la inflamacidn como.una - -
reaccién inespecifica local del tejido vascularizado ante una
lesién.

En la antiguedad se creyb que la inflamacifn era una-
enfermedad en sf, que presentaba cuatro signes principales --
que son: calor, tumefaccibn, rubor y doloer, a los que se adi-
cionaba un Gltimo signo que es la pérdida de funcién hasta --
que la lesidén era reparada, mucho tiempo después se ha obser-
Qado que la inflamacibn era provocada por mfiltiples causas --
por lo que no se podfa considerar como una enfermedad, sino -
como una accién saludable y protectora del organismo que favo
recia la curacién de las zonas lesionadas, hoy se sabe que -
gracias a la inflamacién el organismo reacciona contra el - -
agente lesivo y permite una rfpida reparacibén de la lesién. -
La inflamacién tendr4 como finalidad el destruir e impedir el
avance del agente lesivo y de las células que resultaron des-
truidas, asi como activar una serie de acontecinientos que -
constituyen los procesos de cicatrizacién.

Por lo general la inflamacidn tiene una finalidad --



Gtil al organisme, pero también puede tener efectos nocivos -
como secuelas de la artritis reumatoide o reacciones qe sensi
bilidad exagerada, pero que el proceso inflamatorio sea nor--
mal depende de varios factores inherentes a cada persona como
son su resistencia o labilidad ante los agentes externos, su-
capacidad de reaccionar ante ellos en forma adecuada, etc.

La inflamacién se presehta en dos etapas que siguen -
una a otra, adn cuando la mayoria de las_veces s6élo se pre--
senta la primera, éstas dos etapas sont la inflamacidn aguda y
la inflamacién crénica, las que observan ciertas diferencias
entre si las que a continuacién se explican.

Inflamacién aguda

Se denomina as{ a la inflamacibn que se presenta des-
pués de la lesién, en.un lapso de tiempo corto, sea cual sea-
el sitio o el agente lesivo. Los._agentes que provocas lesién
tisular o celular son de tres tipds principalmente:

- agentes f{sicos,- quemaduras, radiacién y traumatis

mos .

- agentes quimicos.- sustancias cidusticas.

- todos los tipos de reacciones inmunolégicas,

La intensidad y duracién de la inflamacién dependerin -
de la relacioidl entre la potencia del agente lesivo y la re--
sistencia del huésped. La inflamacién se va a manifestar a -
nivel local por tres fendmenos caracteristicos que son: modi-
ficaciones de flujo y calibre vascular, cambios en la permea-

bilidad vascular y el exudado leucocitario.



Las modificaciones del flujo y calibre vascular se -

van a observar inmediatamente después de la lesibn, en un - -
tiempo gque es variable y dependec-de la intensidad de la le- -
sién, se inicia por la accién de mediadores guimicos, los cam
bios se observarin en el siguiente orden:

1.- En primer lugar sc observa cons;riccién pasajera-
de arteriolas cuyo mecanismo se desconoce aunque se cree la -
posibilidad de que sea de inicio neurépgeno o adrenérgico, es-
ta constriccibn seri de duracidn variable de acuerdo al agen-
te lesivo.

. 2.~ A continuacidn se observard el fendnmeno de vasodi
latacién que se presenta primeroc en arteriolas y después a --
los lechos capilares y venularcs de la zona lo que produce --
aumento de riego‘sanguineo que motivari cnfor y enrojecinien-
to de la zona, el aumento del volumen sangufinec en los vasos-
dilatados puede provocar suficiente aumento para crear trasu-
dado pasajero de liquido pobre en proteinas hacia los espa- -
cios extravasculares, provocindose con esto una lentitud de -
la circulacibr, por aumento de la permeabilidad de la micro--
vasculatura se presenta salida de l{quide inflamatorioc vrico -
en pfotcinas hacia los tejidos extravnsculares; lo que origi-
na concentracibn de eritrocitos en vasos de pcquefio calibre,-
lo que produce mayor viscosidad de la sangre, lo que se deno-
mina estasis, al mismo tiempo que se presenta la estasis se -
observa orientacién periférica de leucocitos a lo largo del -
endotelio de los vasos sanguineos de pequeio calibre, inician

do con esto el proceso de la migracién leucocitaria que acla-
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raremos posteriormente en el episodio de exudado leucocitario.

3.- A consecuencia del escape del liquido de los va--
sos hacia el espacio tisular, se observari hinchazén tisular-
. que se denomina edema. Estos tres puntos principales del fe-
némeno inflamatorio fueronm descritos por Sir Thomas Lewis, --
por lo que a tales signos se les conoce como la triple res- -
puesta de Lewis, que se engloba en que las reacciones del or-
ganismo ante un agente lesivo serdn vasoconstriccién, vasodi-
latacibn y edema.

» Los cambios en la permeabilidad vascular son fenfme--
nos algo complchs por lo que es necesario aclarar c6mo fun--~
ciona la permeabilidad en estado normal, asi como un éoncepto
de la estructura normal de la microcirculacién.

La microcirculacién comprende arteriolas, capilares ¥
vénulas, en estos sitios ocurre el recambio de sustancias en-
tre la sangre y los tejidos, estos pequefios vasos estin com--
puéstos por endotelio, el cual es de tres tipos generalmente:

- endotelio continuo presente en capilares de piel, -

miisculos, corazén, pulmones y cerebro, asi como en-
venas, arterias, arteriolas y vénulas.

- endotelio fenestrado, se encuentra en Srganos endo-

crinos, aparato digestivo y glomérulo renal y el

- endotelio discontinuo o abierto, se observa cn hfga-

do, bazo y médula Gsea.

Coﬁo se indica, los vasos estin compuestos por endote
Lio continuo, el cual segin se ha observado funciona como una

membrana scmipermecable que permite movimiento libre de agua ¥y
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moléculas pequefias, e impide o limita el paso de proteinas -
plasmiticas, el mecanismo por el cual existe el paso de sus--
tancias ha sido muy discutido, existen algunas hipbtesis ol -
respecto, la primera proponia la existencia de pequefios poros
por donde salian las sustancias de los vasos a los espacios -
tisulares por un mecanismo de difusidn pasiva, también sc han
propuesto hipdtesis en que la difusifn puede ser bidireccio--
nal o de vias mfiltiples, actualmente no se han aceptado del -
todo dichos modelos.

El endotelio vascular conticne vesiculas micropinoci-
téticas, las que se han considerado como equivalentes de los-
poros, se dice que las vesiculas forman conductos transendote
liales continueos c¢on capacidad de contraerse, lo cual también
es discutido, por otra parte, una Oltima hipltesis postula --
que son las uniones intercelulares endoteliales el sitio de -
transporte de sustancias a través de la pared vascular, aun--
que es evidente que dichas uniones difieren en estructura y =
permeabilidad de un 8rgano a otro; actualmente debido a la --
falta de un argumento sflido que compruebe cualquiera de las-
hipétesis anteriores se ha hecho necesario aceptarlas como ba
se general y reconocer el hecho evidente de que existen espa-
cios en el endotelio vascular povr donde sc¢ transportan sustan
cias, sin esto, no podria existir el fenémenc inflamatorio, -
ahora bien, existen otros factorecs que son los encargados de-
provocar el paso de elementos a través de la pared vascular,-
estos factores son dos conjuntos opuestos de fuerzas denomina

das presiones, que’ se producen tanto en el interior del vaso-
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como en el exterior, las cuales producirin que el 1liguido sal
ga de la circulacién, estas son las presiones osmbtica del -
liquide intersticial y la hidrostftica intravascular, las que
producen entrada de liquido son la presibn osmbtica de pro- -
tefnas plasmfticas y la presién hidrostética tisular.

La relacién entre las presiones es tal que existe sa-
lida leve de l1iquidos hacia el exterior, el cual en estado --
normal drena a lbs linfAticos y no produce edema, cuando esta
relacibn se desequilibra hay aumento del volumen del liquido-
que se lleva al exterior del capilar produciendo un trasudado,
que cuando es excesivo produce edema.

En el edema inflamatorio el l{quido que escapa es ri-
co en proteinas, lo que provoca trastornos en las presiones,-
1o que obstruye el retorno del liquido a la sangre en el ex--
tremo venoso del capilar por lo que hay swlida abundante de -
liquido.

El endotelio vascular constituye una divisibén entre -
la sangre y los tejidos que tiene la facultad de realizar fun
ciones metabdlicas y de sintesis, ya que se ha comprobado que
e]l endotelio secreta sustancias coemo las prostaglandinas, fac
tor antihemofilico, activader del plasmindgeno, etc., de los-
cuales se¢ hablari en el episodio correspondiente a los media-
dores de la inflamacibén. Conociendo ahora las caracteri{sti--
cas normales de la permeabilidad vascular, podemos comprender
1o que sucede cuando los tejidos son afectados por los dife--
rentes tipos de lesidn, ya que dependiendo del tipo de intensi

dad de ésta, se presentan tres clases de reaccién que son:
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1) reaccién inmediata pasajera,
2) reaccidn inmediata duradera y
3) reaccién tardia duradera.

. La reaccidn inmediata pasajera es resultado de lesién
de tiﬁb benigno o hipersensibilidad de agresién leve, comien-
za’ inmediatamente despue$ de 1a lesién, alcanza el méximo en-
los siguientes diez minutos y cesa alrededor de los quince a
treinta minutos, es producida por escape vascular de sustan--
cias como la histamina, serotonina y bradicinina, actfia sobre
vénulas de calibre pequeiio y mediano, asi c¢omo provocando --
contraccién de las células endoteliales, formando con esto --
brechas intercelulares que permiten el escape de protefnas --
plasmiticas.

La redccidn inmediata duradera se presenta en lesio--
nes graves, por lo general acompaiiadas de necrosis de células
endoteliales. El escape de sustancias se inicia inmediatamen
te después de la lesibn, continfia a su miximo varias horas y-
persiste por uno o varios dfas hasta que los vasos dafados -=-
son reparados o presentan tromboSis. En esta reaccibén se ven
afectados todos los' conmponentes de la microcirculacién que --
son las arteriolas, capilares y vénulas, existe dafioc grave de
células endoteliales, se presentan esfacelos de los tejidos, ~
En este caso el aumento de permeabilidad se debe a dafio direc
to sobre la pared vascular, y el exudado inflamatorio es ri-
co en proteinas y eritrocitos.

La reaccién duradera tardia es bastante Erecucnte, se

inicia después de lesiones térmicas benignas a moderadas o T3
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diacibn, también se observa por reacciones de hipersensibili-
dad, dura de varias horas a algunos dias, en este tipo se -
desconoce el mecanismo de la formacidn de brechas endotélia--
les y porque el exudado es tardfo.

2 La reaccibn que se presenta después de realizar un --
tratamiento quirdrgicorserf del tipo de la reaccifn inmediata
duradefa, ya que se provocari lesién directa sobre los vasos-
de 1a zona quirfrgica. '

El exudado leucocitario, el cual ha sido mencionado -
con anterioridad al hablar de migracién lecucocitaria, se ini-
cia al producirse una lesién que dafia células las que deben -
ser eliminadas asf como los microorganismos que pudieran lle-
gar al sitio de la lesién y producir cdntaminacién, de tal mo
do que la presencia de leucocitos en los sitios de inflama- -
cién serd la primera linea de defensa del organismo, asi las-
células fagocitarias se van a encargar de los invasores extra
fics, por esto los leucocitos deben llegar a los sitios de le-
sibn mediante cuatro fenémenos que conforman la migracibn leu
cocitaria y que son:

1) marginacién y pavimentacién.
2} migracién.

3} quimiotaxis y

4} fagocitosis.

1) Marginacién.- en la sangre circulante los leﬁcoci-
tos y eritrocitos se éncuentrun al centro de 1a circulacibn, -
dejando una capa de plasma libre en contacto con la pared vas

cular, al presentarse la estasis vascular, los leucocitos se-
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dirigirln a la periferia del vaso, hasta entrar en contacto -
con la pared de el vaso, quedando en contacto con las células
endoteliales. ‘

' La pavimentacibén se observa cuando los vasos que 11le
gan a la pcriferiq se acunulan unos sobre otros hasta reves--
tir la pared vascular de leucocitos,

2) migracién.- es el mecanismo por el cual leos leuco-
citos méviles escapan de los vasos sanguincos a los tejidos -
extravasculares,-los leucocitos son de varios tipos que son -
neutr6filos, eosinbéfilos, basb6filos, monocitos y linfocitos,-
que van a cruzar la pared vascular por las uniones intercelu-
lares que se han ensanchado, por la contraccibn de células en
doteliales, de manera que’éscapan del vaso por motilidad acti
va y permanecen en el espacio que existe entre el endotelio y
la membrana basal, para finalmente esﬁapar al espacio extra--
vascular.

3) quimiotaxis.- a este fendmeno se le puede explicar
como la migracifn unidireccional de leucocitos hacia un agen-
te que los atrae, siendo este agente de atraccibén el sitio de
lesién.

4) fagocitosis.- es el mecanismo por el cual los ele-
mentos extrafios tales como células ruertas, microorganismos,-
etc., Son eliminadas por los lcucocitos en tres fases que con
sisten en el reconccimiento de los elementos extranes, para -
luego englobarse o engullirse y por (ltimo darles muerte o de
gradarlos.

Los leucocitos que intervienen en la reaccién inflamg
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toria son los leucocitos polimorfonucleares (neutrb6filos, ba-
s6filos y eosinffilos), monocitos, linfocitos y células plas-
miticas, todes estos se encuentran en estado normal en 1a sag'
gre circulante, exceptuando a las células plasmiticas todos -
estos elementos tienen una funcidn inportante cn la reaccibn-
inflamatoria y adn cuando sus accionecs se superponen unas con
otras, sigueﬁ un patrén de entrada en la reaccién bastante de
finido.

-Neuttdfilos.- son los primeros en acumularse en laé-
zonas de inflamacién aguda, siendo 1a primera lfinca de defen-
sa contra los estimulos lesivos cuyas funciones principales -
son la fagocitosis-y muerte bacteriana.

-Bosinéfilos.- aparccen tardiamente en las vcacciones
de hipersensibilidad, y aungque también son fagocitarios su --
funcién principal es dar término a las reacciones alérgicas-
impidiendo que -la lesibén tisular sea irreversible,

- Baséfilos.- su funcibn principal es la secrecién o
liberacién de sustancias como la nistamina y otros nediadores
como reaccién 2 estimulos como traumatismos vy fdrmacos.

-Monecitos.- se conocen junto con los nacré6fagos como
las células de limpieza del organismo, abundan en etapas avan
zadas de la inflamacién, y cuando sc encuentran en tejido co-
ncctivo se denominan histiocitos. Sus funciones mis importan
tes son la fagocitosis de microorganismos invasores y cuerpos
extrafios,. asi cono 1la 1iber§cién de enzimas que pucden degra-
dar el-tejido conectivo, de este modo se cfectfia la limpieza-

de: los focos inflamatorios. Se ha observado que también libe
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ran sustancias que son mediadoras de la inflamacién.

-Linfocitos v células plasmiticas.- su funcibn en la-
inffamacién no ha sido esclarecida, se sabe que intervienen -
en reacciones inmunitarias. Su importancia en el proceso re-
side en su presencia en la inflamacidn crénica que produzea -
una reaccién inmunolégica, aunque esto no esti debidamente --
‘comprobado.

Ahora bien, se sabe que la reaccién inflamatoria se -
inicia después de una lesidén, pero esto sblo pone en funciona
miento a un grupo de sustancias que son liberadas ante un es-
timqlo, estas sustancias se denominan mediadores quimicos de-
la inflamacién, los que se encargan de desencadenar cada uno-
de los fenémenos ya explicados.

Los mediaderes pueden originarse en el plasma, de al-
gdn tipo de células o posiblemente del tejido lesionado, de ma

nera que se pucden clasificar como sigue:

1) Aminas vasoactivas.- histamina y serotonina.
2) Protecasas plasmiticas.
a) sistema de cianinas,- bradicipina y cali-
creinas.
b) sistema del coﬁplemento.
c) sistema de coagulacién-fibrinolitico.
3} Prostaglandinas.
4) Productos de neutréfilos.

5) Factores linfociticos. .

1) Aminas vasoactivas.- La histamina y la serotonina-
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so# los mediadores principales de la fase inmediata de aumeh-
to de la permeabilidad y de vasodilatacifn. Su concentracién
disminuye a los primeros sesenta minutos por lo que su efecto
es importante en los estadios iniciales de la inflamacidn.

2) Proteasas plasmiticas.- Este grupo se forma de - -
fres diferenes sistemas quec se interrelacionan entre si que -
son los sistemas cininas, compltements y coagulacién.

El sistema de cininas produce la liberacién de bradi-
‘cinina por activacidn del factor hageman que a su vez activa-
a la precalicreina que se convierte en calicreina que desdo--
blard el cininbgeno produciendo la bradicinina, la cual es un
agente que produce aumento de la permeabilidad vascular y va-
sodilatacién.

El sistema del complemento interviene en la reaccidn-
inflamatoria de tipo inmunoldgice. El sistema de coagulacibn
se inicia por activacidn de trombina por protrombina que acti
vari el fibrindgeno que se comvierte en fibrina ¥ fibrinopép-
tidos, los que producen aumento de la permecabilidad vascular-
y la actividad quirmiotfictica de las células leucecitarias. El
sistema fibrinolitico se inicia por activacién del plasmindge
no que se conjuga con fibrina para gencrar plasmina, la cual-
activa el factor hagempn, 1o que inicia la produccidn de bra-
dicinina, es decir, comicnza el sistema de cininas.

3) Prostaglandinas.- Son hormonas tisulares que son -
producidas por la mayor parte de células del tejido concctivé:
en el foco inflamatorio hay neutrb6filos, macr6fagos, plaque--

tas y células endotcliales que pucden producir prostaglandi--
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nas, cuyas funciones principales son vasodilatacién intensa -
que potencia los efectos sobre la permeabilidad de otros me--
diadores como la histamina y la bradicinina, contribuyen tam-
bién a la produccién de fiebre y dolor.

4) Productos de neutréfilos.- son enzimas principal--
mente que se encargan de degradar componentes extracelulares,

_atacan colfgena, fibrina, membrana basal y cartilago. Los --
produdtos de neutréfilos se encuentran en el infiltrado infla
matorio y si no se reprimen producen aumento ulterior de per-
meabilidad vascular, quimiotaxis y dafio tisular.

5) Factores linfocitarios.- Intervienen prihcipalmen—
te en la reaccidén inflamatoria de tipo inmunoldgico.

Las reacciones inflamatorias producen exudados que di
fieren en el contenido de 1iquidos, proteinas plasmfiticas y -
células, lo que se debe a la gravedad de la reaccidn y a la -
etiologf{a de ésta, los mencionados exudados se clasifican en-
cuatro grupos principales segln su contenido:

Seroso.- se caracteriza por contenido abundante de li
quid6 acuoso pobre en proteinas‘que se deriva principalmente-
del suero sanguineo.

Fibrinoso.=- se caracteriza por la presencia de pro- =
tefnas plasmfticas, fibrindgeno y fibrina principalmente, sec-
presenta en procesos de inflamacidn aguda severa.

Supurado o purulento.- de esta forma de inflamacién -
es caracteristica la presencia de microorganismos como son --
estafilococo, neumococo, meningoceco, colibacilos y estrepto-

coco que producen abundante pus o exudado purulento, puede ==



presentarse en una zona localizada o extenderse en la superfi
cie de érganos o difundirse en los tejidos. Se presenta como
resultado de contaminacién bacteriana de la herida.
Hemorrigico.- es una nezcla de cualquiera de los ante
riores con la presencia de eritrocitos provocada por la ruptu

ra de vasos, este tipo de exudado no es tipico ni frecuente -

si se observan las técnicas quirfirgicas adecuadamente,

La presencia de exudado, como ya se indicé, dependeri
de la gravedad de la lesién, aunque si no se observan los cui
dados debidos puede complicarse, iniciando por un estadio se-
rogo, tornarse fibrinose y finalmente supurado., Si la infla-
macién no resuelve el problema con su reaccibén aguda, puede -
persistir durante un lapso largo de semanas o meses e incluso
afios lo que se llama Inflamacidn crénica, la cual se caracte-
riza por infiltracibén de macréfagos, asi como de linfocitos y
eosinéfilos, se observa proliferacién de fibroblastos y en --.
ocasiones de pequefios vasos sanguineos; es poco frecuente que
este tipo de inflamacion se presente en el curso posoperato--
rio de cirugia bucal, perc cuando sucede el tratamiento serd-
semejante al de la inflamacién aguda, por lo que es muy impor
tante conocer sus mecanismos de accién, el tratamiento se --

aclarar4 en el momento oportuno,
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C) HEMORRAGIA

Se conoce con el nombre de hemorragia a la salida de-
sangre 2 través de vasos que han sido lesionados de algfin mo-
do que va a producir su ruptura, dicha salida puede ser mas o
menos iptensa. Se considera hemorragia cuando hay algGn des-
orden en el sistena de :oaguiacién, del cual deberemos recor-
dar los aspectos més importantes; al producirse una lesiln --
que implique a vasos sanguineos, se produciri salida de san--
gre que debe cesar por aceifn del mecanismo de coagulacifn --
hasta conseguir la hemostasia. El mecanismo de coagulacién -
funciona por medio de doce constituyentes sanguineos que se -

" denominan con nfimeros romanos del I al XIII,exceptuando el --
VI, dichos factores efectfian su accién por activacifn sucesi-

va, estos comnponentes son:

factor I.- f£ibrinégeno.

factor II.- protrombina.

factor  I11.- tromboplastina.

factor IV.~ calcio

factor V.~ proacelerina o factor owen.

factor VII.- proconvertina.

factor VIII.- factor antihemofilico ¢ tromboplastiné-
geno.

factor IX.- christmas o componente trozbeplastinico
plasma.

factor X.- Stuart-Prover.

factor XI.- antecedente tromboplastinico del plasma.
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factor XI11,- factor Hageman.

factor XIII,- Laki-Lorand o e¢stabilizador de fibrina,

este orden se usigné debido al orden en que fucron descubicr-
tos y no en ¢l orden en que se desempchan dentro dei fenbmeno
de la coagulacibn, dicho fenbmeno sc ha denominadoe comGnmente
“"ecascdda de coagulacibn" que se inicia por dos mecanismos de-

activacibn sucesiva que se cxplica en ¢l siguicnte cuadro.

Cascada de Coagulacibn

Via intrinseca Via extrinseca
factor XII llageman factor 111 tromboplastina
tisular
factor XI antecedente factor III inicialmente
tromboplastinico activado

factor 1IX christmas

factor VIIl antihemofdi-~
lico o tromboplastinégeho

Factor X Stuart-Prower

1V calcio
V. proacelerina

factor 111 tromboplastina
. finalmente activade

Eactor 11 protrvombina

trombina
factor fibrindgeno
Librina laxa )
factor XITI laki-lorand

fibrina densa
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Las mencionadas vias de act;vacién difieren en su ini
cio pues la via intrinseca se lleva a cabo con factores que -
provienen del interior del vaso sanguinco afectado, mientras-
que la extrinseca funciona por factores que proviencn de los
tejidos.
v La via intrinseca §e—inicia puor la activacién del fac
tor XII hageman por el contacte con la coligena del vaso afec
tado, asi el factor XII procede a activar al factor XI antece
dente tromboplastinico del plasma el cual activa el factor -
IX christmas o componente tromboplastinico del plasma, el que
va a actaur sobre el factor VIII, uniéndose en el siguiente-
punto a la via extrinseca, la cug} se inicia por la activa- -
cién de la tromboplastina tisular contenida en casi todos 1lgs
tejidos, ésta es activada por el factor VII proconvertina y -
el factor IV calcio, asi sc produce tromboplastina parcialmen
te activada, de aqui en adelante los fendmenos de la coagula-
cibén son los mismos para ambas vias de modo que el factor --
VIII tromboplastinégeno de la via intrinseca y el factor III
tromboplastina parcialmente activada, entrarin en contacto -
con el factor X Stuart-Prower que en accién conjunta con los -
factores IV calcio y V proacelerina se produce factor III - -
tromboplastina finalmente activada, la cual activaré el fac--
tor II protrombina que produce troﬁbinh, la que activa al fac
tor I fibrinégeno que produce mondmeros de fibrina laxa que -
se unen formando polimeros de fibrina densa que por accidn --

del factor XIII Laki-Lorand o estabilizador de fibrina se - -

unen formando un coigulo de polimeros de fibrina, y al formar
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se el cofgulo de fibrina se producird el taponamiento del va-
so lesionado trayendo consigo la hemostasia, es decir, impi--
diendo la hemorragia. El que la coagulacifn se lleve a cabo-
depende "de la correcta funcién de todos y cada uno de los fac
tores explicades, cuando existe aleuna anomalia en cualquigra
de ellos la consecuencia inmediata serd la presencia de hemo-
rragia, por lo que siempre que sea necesario realizar cuale- =~
quier tratamiento de cirugia bucal serd muy importante orde--
nar pruebas de laboratorio que nos indiquen cémo se encuentra
funcionando la coagulacién del paciente, para que en caso de-
que exista aléhna anomalia se determine a qué nivel se encuen
tra y normalizarla antes de someterlo al tratamiento quirfrgi
co. -Las pruebas mds comunes que nos serdn fitites para tal --

efecto son:

-tiempo de sangrado - menos de 10 minutos.

-retraccidn del codgulo - mis de 305.

-plaquetas - 100,000 a 250,000 m°
-riempo de coagulacién del

plasma con calcio - mds de 240 segundos.
~-tiempo de protrombina del

plasma - 13 segundos

~tiempo de protrombina de

la sangre - 18 segundos

-tiempo de tromboplastina

parcial - 45 segundos
-fragilidad capilar - sin alteracibn

Los valores anteriores son los que ha determinado el-

Instituto Mexicano del Seguro Social, serd neccesario conside-



rar que existen varias técnicas para realizar tales andlisis,
por lo que el laboratoric deber4 aclarar qué técnica ha utili
zado, asi come la tabla de valores normales segfin Ia técnica-
realizada, a fin de que el cirujano bucal pueda apreciar las-
condiciones de la coagulacién del_pncientc y en caso de que -
exista algdn signe de anomalias poder darle el tratamiento ne
cesario antes de realizar la intervencién con el fin de evi--
tar conplicacién del perfodo posoperatorio o incluso durante-
la intervencidn.

Se debe considerar que algunos pacientes padecen en--
fermedades que aiteran la coagulacidn, por lo que est4 contra
indicado realizar en ellos cualquier tipo de cirugfa, entre -
tales padecinientos se encuentran la hemofilia, las discra- -
sias sanguineas, personas que por diversas circunstancias in-
gieren anticoagulantes, etc., podemos encontrar también facto
res de indole nu:riciﬁnal, ya que los factores de la coagula-
cifn se ingieren por la dicta, de manera que una dieta mal ba
lanceada puede provocar alteraciones que se rcflejan en la --
coagulacifn de la sangre, asi como en otras alteraciones de-
orden generai. Una vez que el cirujano estd totalmente segu-
ro del estado normal del paciente puede proceder a realizar -
el tratamiente quirdrgico requerido, pero atéin tomando &stas -
precauciones se puede presentar la hemorragia, la cual se de-
be conocer con sus difcrentes caracteristicas para poder con-
trolaria adecuadamente, de este modo se clasificarf a la hemo
rragia como sigue:

4

El tipe Je hemorragia dependerid directamente de los -

rt
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afectados siendo hemorragia arterial, veposa y capilar, asi -
como del momento en el que se presenta siendo primaria o se--
cundaria.

La hemorragia segfin los vasos afectados, tienc cada -
una caracteristicas diferentes:

-Hemorrigia arterial.- se distingue por ser pulsante,
por su flujo vigoroso y el color de la sangre es rojo brillante.

-Hemorragia venosa.- puede no ser pulsante, de flujo-
mis lento en conparacidén con la arterial y el color de la san
gre serd rojo oscuro.

-Hemorragia capilar.- seri en capa o de superficie, -
‘no es pulsante y el color de la sangre es intermedio entre el
color de la beillante arterial y la oscura venosa.

La hemorragia segdn el momento en que se presente se-
observard del siguiente modo:

-Hemorragia primaria: se presenta como parte normal -
de la cirugia, as{ como por las lasceraciones preovocadas por-
traunatismo, este tipo de hemorragia se puede controlar nor--
malmente con la aplicacién de apésitos de gasa a presién so--
bre la zona sangrante, en ocasiones, durante la cirugia se --
puede lascerar un vaso de regular tamafio, ante lo cual serd ne-
cesario el pinzamiento del vaso con pinzas hemostdticas o de-

'mosco, si con el pinzado no se detiene la hemorragia serf ne-
cesario realizar la ligadura del vaso lesionado con sutura ab
sorbible de 3-0 para vasos pequefios y con sutura no absorbi--
ble de 3-0 parc vasos mayores, $i se tiene la facilidad de --

contar con el aparato de electro coagulacidn el problema se -



resuelve casi al instante, con estos métodos se podrid contro-
lar ficilmente la hemorragia de tipo primario.

-Hemorragia secundaria,- Se producirid durante el lap-
so posoperatorio, algunos autores consideran quevla hemorragia

que se presenta en las primeras 24 horas se debe denominar i

=

termedia y la que se presente despuds-de 24 horas se llame s

e

cundaria, 1o cual no es significativo, pues las caracteristicas
son muy similares y el tratamiento eé el mismo, este tipo de-
hemorragia se debe a la presencia de cuerpos extraios en la -
zona quirQrgica que pueden ser espiculas de hueso, trozos de-
esmalte o, algln material restaurador que pueda interferir con
la organizacién y consolidacidn del codgulo.

Para prevenir este tipo de hemorragia se recomienda -
lavar perfectamente la zona quirQrgica a fin de eliminar los-
cuerpos extraflos, suturar perfectamente la zona de modo que -
no se vbserve sangrado y colocar una gasa impregnada en algu-
na solucidn salina para gue el paciente la muerda, esjerciendo
presién en la zona, lo cual Ffavorece la formacién del codgulos
cuande la hemorragia secundaria se presenta, es generdlmente-~
por omisién de estas medidas precautorias y el tratamiento --
consistird en eliminar 1a sutura presente, realizar el lavado
exaustivo de la zona hasta que se presente un sangrado que --
pueda contenerse mediante presidn, antes de suturar, una vez
que se ha logrado esto se procede a suturar nuevamente, colo-
cando posteriormente un apdsito que presione la zona, todo lo
anterior debe realizarse bajo el efecto de anestesia local -~
porque tal procedimiento puede ser muy doloroso.

En ocasiones ninguno Je los métodos explicados es ca-
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paz de contener la hemorragia, en estos casos es necesario --
producir un codgulo "artificial' mediante el uso de gelutina-
absorbible de fibrina artificial conocida como gel-foam, la -
que actla como aporte de elementos dé la coagulacidén que pro-
vocard la hemostasia o cesacifén de la hemorragia. En otras -
ocasiones es posible provocar vasoconstriccién de los vasos -
sangrantes conr la aplicacidn de sustancias vasoconstrictoras
como la epinefrina, ya sea en forma tdpica o infiltrada en --
combinacién con el anestésice local utilizado, lo cual en la-
actualidad es muy comfin ya casi todos los anestésicos locales
disponibles en el mercado contienen un agente vasoconstrictorn

Si el cirujano bucal sigue al pie de la letra estos -
simples lineamientos es Easi seguro que no se presentarén com
plicaciones de tipo hemorrdgicec, lo que redundaré en un lapso
posoperatorio breve, sin problemas y una rfpida recuperacién-

de nuestro paciente.



74

D) DEHISCENCIA DE PUNTOS

[

Se denomina con este nombre la ruptura de los puntos-
de sutura que deben mantener en su sitio a los tejides incidi
dos, provocando con su ruptura gue los tejidos se separen, es
ta es una complic&cién muy poco atendida por la literatura ya
que no es del todo frecuente pero no por elio menos molesta y
peligrosa. La dehiscencia puede suceder por algunos mecanis-
mos que se deben a difercntes causas inherentes a defectos de
técnica al suturar o a descuidos del paciente.

Entre los defectos de la técnica encontramos los pun-
tos mal anudados, lo que provpcarﬁ que los puntos se corran o
desanuden por completo; que el tejido quede sujeto a tensidn-
excesiva y se desgarre por completo; la utilizacién de mate--
rial absorbible cuyo tiespe de vida o absorcidn sea corto y-
no proporvcione el tiempo suficiente para que-la cicatrizacién
sea completa; que los tejidos no sean afrontados correctahﬁn-
te, de tal modo gue se puedan. ver atectados los puntos, los -~
tejidos o bien gque la cicatrizacién sea deficiente; el que --
los puntos sean insuficientes en ndmero o calidad de rmodo que
los tejidos se puedan desplazar o que existan espacios nuer--
tos, lo que provoca también un proceso de cicatrizacifn defi-
ciente. A

Por lo que respecta al descuido del paciente se pre--
sentan situaciones como la mala tédcnica de cepillade, manipu-
lacién de los punteos con objetos extrafios, ingestién de ali-

mentos que provoque traccibn de la sutura, lo que traec como -



consecuencia que los puntos o los tejidos se rompan. Esta -
complicacidén se observa en muy pocos cases y bajo circunstan-
cias algo extrafias trayendo consecuencias que implican otras-
complicaciones come son dolor, hemorragia, inflamacién o in--
feccibn, las cuales se pueden presentar una sola o varias, --
formando un cuadro bastante problemitico tanto para el pacien
te como para el cirujano, el tratamiento para la dehiscencia-
de puntos, consistiri ;n retirar los puntos remanentes, lavar-
perfectamente los tejidos para eliminar restos alimenticios --
acumulados, regularizar los bordes de la herida, e¢liminar es-
facelos y afrontar los bordes de la herida y avivarlos para -
que los elementos que aporta la sangre den inicio al proceso
de cicatrizacién, por Gtlimo suturar de nuevo teniendo el cui
dado de no cometer el mismo error que prevocd ia dehiscencia,
para realizar este tratamicnto seri necesario que el paciente
sea anestesiado nuevamente; una vez que se ha realizado todo-
lo anterior se debe instruir al pacjente en el cuidado que de
be observar, asi como estrechar el control para evitar ﬁayo--
res complicaciones que comprometan la adecuada recuperacién-

del paciente,
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E) INFECCION

Se conoce con el nombre de infeccibén a la entrada de-
microorganismos patfgenos al organismo por una via 14bil, que
se constituye por las heridas de cirugia bucal, dichos micro-
organismos encontrar&p en el cuerpo humano un medio propicio-
para su desarrollo, lo que provoca desérdenes en las diversas
etapas del curso posoperatorio a la cirugia bucal. .

Es tal vez la complicacifn poscperatoria mis dificil-
de atender, ya que generalmente crea un cuadro complejo el --
que va a comprender manifestaciones de dolor e inflamacibn, -
lo que es muy molesto, aparte de la interrupcién del proceso-
cicatrizal lo que es sumamente peligroso, ya que puede compro
meter no sflo la recuperacidén posoperatoria, sine también la-
salud general del paciente por alguna secuela indeseable de -
la infeceibn. '

Recordemos que el hombre vive en un medic ambiente en
el que proliferan millares de microorganismes que pueden ser-
peligrosos, por lo que se requierc de un sistema de defensa -
contra eﬁos microorganismos, ¢l cual se compone de las defen-
sas naturales y las defensas adquiridas.

Las defensas naturales se conforman por tres lineas-
especificas, la primera la constituyen la piel y las mucosas,
considerindose que la piel no es permeable a ningén microorga
nismo, sin embargo se sabe que existen muchos tipos de micro-
organismos en las mucosas, incluyendo algunos verdaderamente-

patbégenos pero que estén en un estado inactivo por ciertos --



factores componentes de las secreciones de las diversas muco-
sas; la scgunda linea de defensa natural es la rcaccién infla
matoria a la invasidn bacteriana en la que se observa la ac--r
cién de fagocitos, anticuerpos, etc., que actdan cuando por -
alguna causa los microovganismos han logrado vencer la prime-
ra linea de defensa; la tercera linea de defensa corresponde-
a2 los ganglios linfdticos regionales, los cuales drenan los -
procesos infecciosos a la sangre donde los microérganismos se
rén ripidamente atacades y fagocitados por las células fagoci
tarias del sistema reticulo-endotelial o fagocitario mononu--
clear, cuando la invasién bacteriana es muy intensa puede ven
cer las tres iineas.de-defensa naturales, lo que trae como --
consecuencia ia invasién bacteriana de la sangre en forma ge-
neralizada, lo cual es una Eor?a de infeccibn muy grave, deno
minada vacteremia,

Las defensas adquiridas son ias producidas por el sis
tema inmunitaric, Ias cuales actdan contra las infecciones vi
résicas, &stas infeccicnes generalmente afectan la salud geng
ral v requieren atencidén médica principaimente.

A nivel bucal los proceses infecciosos son por lo ge-
neral de tipo focal en su fase inicial, es decir se encuen- -
Tran perfectamente localizados, ¢n el caso de infecciones pos
teriores a la cirugia bucal se ecncuentran confinadas a la o
na quirfirgica, la cual es contaminada por cierto tipo de mi--
coorganismos que se encuentran presentes siempre en la micro-
flora bucal.

La microflora de la cavidad bucal es muy variada y --



copticne micvooyganismos de las grupes cacos, bacilas y espi-
rilas, los que se clasifican por su respuesta a la tincibn -
do gramm como gramm positivos y pgramm negativos,

Entre los grammpositivos cncontramos algunas cepas -
de cocos como cstafilococos, estreptococos ¢n algunas de sus-
especies, bacilos como lactobacilos, varias espcbics de acti-
nomices, leptotrix, entre otros.

lintre los grammnegativos tenemos otras cepas de cocos
como las dcl género neisscria, veilonella, bacilos como los -
bacteroides, meclaninogenicus, fusobacterias, sclenomonas, etc.
entre una gran varicdad de microorganisnos.

Por lo general las infecciones bucales son provocadas
gencralmente por microorganismos gramm pesicives , aungue cn al
gunas ocasiones sc produce por gruamm negatives , por lo que en-
casos de dudas es necesario realizar un cultive, cuyo valor -
diagnéstico serf muy importante para establecer ta terapéuti-
ca antibiftica, la cual se explicari oportunamente.

La infeccibn es en sf una contaninacién bacteriana de
la herida producida por la cirugia bucal, que se presenta en-
‘ciertas condiciones Jdeterminadas por factores locales y sisté
micas del paciente.

Los factores locales son todos las factores irritati-
vos que provocan, inflanacidn de los tejidos bucales como son-
tabaquismo, alcoholismo, restos alimenticios, placa bacteria-
na o depésitos de tArtaro, la irritucién que dichos elementos
‘provocan durante tiempo prolongado, tracrf como consecuencia-

que la resistencia normal del individuo esté notablemente dis
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minuida, convirtiendo al paciente en una persona proﬁensa a -
la infeccibn. .

Los factores sistémicos son una entidad inportante -
de coadyuvantes a la infeccibn, son un grupo de enfermedades-
de diversas etiologfas como son la diabetes mellitus que hace
a la persona especialmente 14bil a la infeccién, aungue con -
un adecuado coﬁtrol se puede realizar cualquier tratamiento -
casi como si sec tratara de una persona sana. Las discrasias-
sanguineas son también predisponentes a la infeccién, eatre -
éstas encontramos las leucemias y las anemias principalmente, -
estas enfermedades provocan una disminucidn general de la re-
sistencia a la infeccién, as{ como alteraciones en la cicatri
zacidn por lo que se presentan profusas hemorragias. La mal-
nutricién debida a la falta de ingestidén insuficiente de las-
sustancias bdsicas del metabolismo por una deficiente dieta -
tanto en cantidad como en calidad. Las enfermedades hepéti--
cas traen consigo anemias y problemas de la cicatrizacién con
la consecuente propensién a la infeccién. Las enfermedades -
renales que interfieren en la funcidn normal de eliminacidén -
de desechos, equilibibrio de liquidos y electrolitos, pueden-
poner en peligro la evolucifn posoperatoria conm altos riesgos
de infecciédn tanto bucal como rcnal por escasez de defensas -
del organismo. Las enfermedades cardiovasculares como la fie
bre reumitica o personas que han sido sometidas a cirugia car
diovascular son especialmente 1fibiles a la infeccién, lo que-
puede proveocar un desenlace indeseable.

Siempre que cualquiera de los factores locales o sis-
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témicos se presentan en los pacientes candidatos a cirugia bu
cal, deben ser eliminados en la medida de lo posible para que
el paciente se encuentre lo mis estable posible al realizar -
la intervencidn, cuando esto no es posible es preferible evi--
tar la cirugia y su posibles, incémodas y peligrosas complica
ciones.

Como se ha mencionado antes, las infecciones se origi
nan por microorganismos que contaminan las heridas generadas-
por cirhgia, pero debemos tomar muy en- cuenta para el correc-
to diagndstico y tratamiento, la clasificacién de los proce--
so0s infecciosos que se establece ¢n base a sus diferentes ca-
racteristicas:

- Segdn virales, bacterianos, michti
> H » 2+

- Segdn su tienpo de ovolucidn son agudos o crénicoes.

- Segln sus manifestacicnes son clinices o subelinicos,

zcidn son de tejidos duros lecaliza
dos znr huess v s causa Jde 8rganos dentarios, de te-
jidos blandes localizados en nucosas, carrillos, --
lengua v tojiido gingival.
Existe otro criterio que clasifica los procesos infec
ciosos de otra manera:
- Segdn su locali:zacibén son intradsecos, subperibsti--
cos, supraperibsticos, submucosos, subdérmicos y --

transmucesos o transdérmicos.
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base a estas dos clasificaciones, ambas vilidas se
podrd establecer el tratamiento adecuado para cada tipo de in
feccién.

Por lo que respecta a las infecciones que se presen--
tan como spcuelas de una intervencién quirGrgica bucal, las =«
caracteristicas son especificas, por lo que podemes decir que
155 infeccjones bucales son de origen bacteriano, de tipo agu
do, de manifestacién clinica, localizados en hueso? confina--
dos a mucosgas; son intradscos, submucosos, localizados y no -
siempre endapsulados, en base a esto, el cirujano bucal podri
determinar |cudl serd el tratamiento terapfutico para este pro
ceso; generplmente se debe realizar el drenado del exudado, -
le cual aliviard el dolor, ¥y permitird gque los firmacos sumi-
nistrades tgngan mejor efecto; debido a gque la manifestacién-

clfnica de ta infeccibn se compone de inflamacidn y dolor de-

-

. fdArmacos que deben ser suministrados son antibid

la zona, lo
ticos para ¢ombatir los agentes bacterianos y antiinflamato--
rios para disminuir la reaccibn inflamatoria, asi como analgé

sicos para gliviar el dolor.
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FA?HACOLOGIA POSOPERATORIA

En el capitulo ceorrespondiente aclarames cada una de
las posibles complicaciones, sus causas y caractevisticas. Al
gunas de ellas pueden considerarse accidentes o errores de --
técnica como son la hemorragia o 1z dehisceﬁcia de puntos que
se solucionan con un manejo clinico adecuado, pero por le que
respecta al dolor, la inflamacidén ¥ la infeccidn el manejo sg
rd diferente totalmente ¥ es a base de firmacos quc son admi-
nistrades a cada paciente segdn las manifestaciones particula
res de dichos procesos.

Es necesario aclarar que la inflamacién v el dolor -
Se presentan aproxinadanente en ol 50% de los casos de ciru--
gfa bucal, ostos signos estdn intimamente relacionades, como-
se ha explicado antericrmente, por lo aue se presentan ambos-
durante el poscperarerio, como respuesta del organismo ante -
la agresidn provocada por la cirugia, no asi la infeccidn, --
que se presenta tambidn en un porcentaje elevado, pero no co-
mo integrante normal de posoperatorio, sino como una entidad-
individual y patoldgica que se constituye en una agresién ai-
organismo, por lo que siempre que se prescente infeccibn, se -
presentari inflamacién y dolor a consecuencia de ella.

En el presente capitulo abordaremos ia farmacologia -

tird en cl conocimiente.de las bases-

posoperatoria que cIn
¥ )

i
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farmacolbgicas de Jos medicamentos utilizides pavy coptyoluy-
‘el dolor, la inflamaciofi y 1a infcccibn, 8stos medicamentos -
se ‘1laman analgfsicos, antiinflamatorios y antibibticos ros--

pectivamente.

A) ANALGHSICOS

S¢ conoce usi a los ffirmacos que son capaces de Jdis--
winuir o eliminar las sensaciones de dolor,

Los analgésicos se dividen en dos grupos quc  son losr
narcéticos y los no narcfticos.

Los narcbticos se subdividen en derivados de la co- -
deina, derivados de la morfina y sintfricos, este grupo Jde --
analgésicos navcéticos son derivados de los opificcos y simila-
res, Recordemos que cl primer analgésice utilizado para ali-
viar el dolor por ¢l hombre fuc el opio, cuyo componentc prin
cipal es la morfina, Xa que con otro giupo de drogas como la-
heroina, codeina, cocuina, ctc., son utilizadas para aliviar-
el dolor de intensidad media a exagerada, actfian p nivel de -
sistema nervioso central para bloquear la sensibilidad al do-
lor, éste grupo de analgésicos es sumamente efcctivo contra -
cualquier. tipo de dolor, pero tienc muchos efectos secunda--
rios como somnolencia, cambios en el cstado de fnimo, obnubi-
lacibn mental, perfodos de euforia y depresibn, asf como pro-
blemas digestivos ya que actﬁn a nivel intestinal, disminuye
la motilidad y provoca estrefiimiento, por todo lo anterior es

poco usual ¢l administrar analgésicos narclticos, aungque lo -
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mbs importante y peligroso es que é&stos fArmacos producen - -
adiccién y cambios en la personalidad del individuo, por lo -
que el cirujano bucal nunca deberd utilizarlos, ya que impli-
ca tomar todos los riesgos, responsabilidad y consecuencias..

El objetivo de utilizar analgésicoes es aliviar el do-
lor, no causar mayores problemas, por lo que el uso de narch-
ticos debe ser sumamente restringido y s8lo para personas cu-
yo dolor cause un sufrimiento exagerado como en los pacientes
que sufren cincer en estadfos terminales, siendo muy raros -
los casos en que el cirujano bucal deba utilizarlos.

Los analgésicos no narclticos se dividen enr derivados
del Scido acetilsalicilico, derivados del acetominofen, sinté
ticos y otros. Estos son los analgésicos de eleccibn para el
cirujano bucal, ya que no tienen tantos efectos secundarios -
como los narcdticos, no producen adiccibn y en términos gene-
rales son mejor tolerados.

- ‘Los derivados de 4cido acetilsalicilico también llana
dos salicilatos son utilizados para aliviar el dolor leve al-
moderado, su mecanismo de accifn para evitar el dolor consis-
te en la inhibicidn de la sfintesis de prostaglandinas, lo que
evita la produccién de bradicinina, la cual estimula a las fi
bras dolorigenas; al inhibir las prostaglandinas también po--
see efecto antiinflamatorio, y se¢ ha comprobado que los sali-
cilatos también tienen accién nntipi;étic? eficaz ya que ac--
tdan a nivel del centro termorregulardor hipotalémico, hacien
do que la temperatura clevada disminuya a nivel normal, pero-

no hace descender la temperatura cuando ésta se encuentra nor
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mal. .
. La administracién de salicilatos generalmente no pro-
voca secuelas, pero debido a 1a facilidad con que se expenden,
a la automedicacifin, puede llegar a consunirse en excesc, lo-
que provoca diversos desfrdenes como estimulacidn seguida de-
depresién, confusidén, mareas, delirio, psicosis e incluso co-
ma. Asnivel cardiovascular puede llegar a provocar depresién
circulatoria por parélisis vasomotora. A nivel gastrointesti
nal provoca malestar, nfuseas y vémito, asf{ como filcera gfs--
trica hemorrigica, por todo esto es de particular importancia
el mdnejo adecuade de los Firmacos que pueden parecer inocucs
peTo que son muy peligrosos en dosis excesivas.

Los salicilatos se absorben ripidamente en el estdma-
go y en el intestino delgado, por lo que en menos de treinta-
minutos se alcanzan concentraciones 4ptimas en sangre, aunque
su miximo se alcanza a las dos horas para descender gradual--
mente, luega de absorberse se distribuye réipidamente en los-
tejidos de todo el cuerpe ejerciendo su accibn terapfutica pa
ra luego ser transformado en el higado y ser climinado por -~
via renal, expulsindeose por la orina principalmente v en me--
nor concentracibn por saliva y suderacibén. Entre los salici-
latos encontramos comercialmente los siguientes:

~ASA 500
lab, Liomont. cfpsulas, sol. inyectable.

Posee una accibn analgésica tépida y sostenida duran-

te 6 a 8 horas, con riesgos relativamente bajos, de toleran--

cia aceptable, ‘en solucién inyectable su accidn dura de 12 a-
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15 hrs. aproximadamente. Estd indicado para el alivio del do
lor dentgl y posquirdrgico, en procesos doloreosos y febriles,
dolores musculares y de origen reumatoide.

» Esti contraindicado en pacientes con hipersensibili--
dad a los salicilatos, en pacientes con Glcera; cirrosis hepd
tica o bajo tratamiento con anticoagulantes, en discrasias --
sanguineas.

Casi no tiene reacciones secundarias, aunque puede -~
provocar aumento del tiempo de¢ protronbina.

Se administra en cdpsulas en adultos, dos cdpsulas ca
da 6 a 8 hrs. y en nifios una cdpsula cada 8 hrs. por via oral.

Eﬂ‘solucién inyectable en adultos de uno a cuatro - -
frascos 4mpula al dfa, en nifios de diez a veinticinco mg. por
kg. de peso, por via intramuscular, intravenosa o venoclisis.

-ASAWIN.

lab. wintrhop. tabletas solubles

Est5 indicado para alivic del dolor de la denticibn,-
d;lor posquirfirgico bucal, neuralgia, cefalea, dolor muscular
malestar y fiebre por gripe, dolores leves de artritis, reuma
tismo, dolor funcional de la menstruacidn y molestias poste--
riores a inmunizaciones,

Estd contraindicado en pacientes con hipersensibili--
dad salicflica, insuficiencia renal y hepdtica. Debe usarse-
con precaucidn en pacientes con Glcera péptica, trastornos de
la coagulacién o bajo tratamiento anticoagulante.

Pueden presentarse reacciones secundarias como nervio
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sismo, mareo e insomnio por sobredosis,

Se administra en adulto tabletas o solubles, una o dos
tabletas cada tres o cuatro horas y hasta ocho tabletas al --
dia., La dasis pedifitrica de una-a cuatre iabietas, dependien
do de la edad del nifio, la dosis establecida puede repetirse-
cada cuatro hrs., hasta un midximo de-cinco veces al dia.

~DISPRINA.

lab. bigaux. tabletas solubles.

Por ser soluble alcanza sus niveles miximos en sangre,
dos. veces mis rdpido que el salicilato simple, por lo que se-
requiere menor dosis para conseguir un buen efecto tcrapéuti-'
co, eliminando el riesgo de irritacidn gistrica.

Estd indicada en reumatisﬁc, neuralgia, dolor denta--
rio, dolor posquirfirgico bucal, &til en esguinces y fracturas

Estd contraindicado en pacientes intolerantes a sali-
cilatos, Glcera gastroduodenal activa y bajo tratamiento anti
coaguiante, no se han observado reacciones secundarias.

Se¢ administran de dos a cuatro tableras disueltas en-

7agua, cada cuatro horas, en nifios se administra una tableta -
dos o tres veces al dia.

‘ Los derivados del Acetominofén son la eleccidn adalgé
sica para pacientes hipersensibles a los salicilates, su ac--
cifn terapéutica es muy similar a €stos. Los derivades del -
acetaminofén se absorben ripidamente por el tubo digestive, -
alcanzando su mdxima concentracién en sangre en menocs de - -

treinta minutos, se distribuyen a los tejidos, se transforman
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en el higado y se excretan por los rifiones, en su mayor parte
por la orina. Los derivados del acetominofén presentan mucho
menos reacciones secundarias que los salicilatos, por lo que-
se refieren a &stos, su accién analgésica y antipirética son-
similares, aunque no se sabe su sitio de accibdn, su acc%én an
tiinflamatoria es relativamente débil. A dosis elevadas se -
puede llegar a producir erupciones dérmicas v otras alergias,
pero su principal efecto perjudicial es la lesién hepdtica --
por necrosis y puede ser mortal.

En el comercio encontraremos;:

~-TEMPRA

lab. medad johnson. tabletas,jarabe,supositorios,gotas.

Posee un efecto analgésico eficaz por su rdpida absor
¢ién en el tracto gastrointestinal.

Estd indicado en cefaleas, neuralgias, dolor muscular
y articular, en odontalgias y dolor posquiriirgico bucal.

Estd contraindicado en hipersensibilidad al acetoming
fén, a dosis elevadas presenta erupciones y reacciones alérgi

cas.

Se administra en adultos una o dos tabletas de tres a
cuatro veces al dia, En nifios de seis a doce afios de media a
una tableta, tres o cuatro véces al dfa. El jnrabe; de una a
seis cucharadas al dfa, las gotas de uno o dos goteros, cuatro
veces al dia y los supositorios de uno a2 cuatro veces al dia-
dependiendo de la edad del nifo.

~WINASORB

lab. wintrhop. tabletas, gotas.
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Esti indicado para alivio de cefalea, neuritis, dolor
muscular, dolores artriticos y reumatoides, dtalgia, odontal -
gia, dolor de 1la denticién y dolor posquirfirgico bucal.

Est4 contraindicado en hipersensibilidad al acetoming
fén, las reacciones secundarias son raras, aunque se puede --
presentar reaccién alérgica y 1i§ern somnolencia.

Se administra en adultos de una a dos tabletas de - -
tres a cuatro veces al dfa. Ls gotas son para uso infantil -
de uno a cuatro goteros de tres a cuatro veces al dia, depen-
diendo de la edad del nifo.

~QUAL.

lab. silanes. tabletas.

Est4 indicado en cefaleas, dolor posparto, dolor pre
y posoperatorio, odontalgia, otalgia, dolor de tracto genito-

‘urinario, traumatismos, migrafias psicosomiticas, dolor posqui
riirgico bucal. A

- Esti contraindicado en pacientes con glaucoma, inges-
tién de alcohol, embarazeo e hipersensibilidad. Presenta reac
ciones secundarias como mareo, somnolencia, excitaciénm, insam
nio, erupcién cutdnea, xerostomia y visidn borrosa.

* Se administra una tableta, tres o cuatro veces al dfia,
en algias severas se puede aumentar la dosis. Por sus compo-
nentes, el QUAL s6lo debe usarse en pacientes cuyo doler sea-
severo y muy dificil de controlar con otro analgésico.

Los analgésicos sintéticos son productos desarrolla--
dos totalmente en el laboratorio, que pretenden sustituir los

obtenidos de sustancias naturales, este tipo de firmacos pue-
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de tener el mismo potencial de accibén que los derivados natu-
rales, pero tratando de eliminar sus reacciones secundarias,-
es decir, disminuycndo su toxicidad, entre ellos encontramos-
en el mercado los siguientes:

-CONMEL

lab. wintrhop. tabletas. jarabe.

Es un derivado sintético de la pirazolona, llamade di
pitona, pasee las propiedades gencrales de los salicilatas, -
pero no producen los problemas gfstrices de éstos, produce ex-
celente analgesia, asi como efecto antipirético y antiinflama

© toric.

Estd indicado en cualquier afeccibn que presente fie-
bre y dolar agudo o crénico, en procesos infecciosos agudos,~
cefalalgia, peuralgia, se recomienda para todos 1os procesos-
odqntolégicos que Tequieran analgesia, es eficaz en odontal--
gia y en alivio de dolor posquir@rgice bucal.

Esti contraindicado en intolerantes al fdrmaco, o que
sufren enfermedad hepitica, no debe excederse la dosis, ni ad
ministrar por mds de diez dias. Puecde provocar reaccioncs se
cundarias como anuria, anemia, edema, vdmito, nfuseas, hemo-~
rragia gastrointestinal v reacciones alérgicaé.

Se administra en adultos de una a dos tabletas, tres-
o cuatra veces al dia dependiende de la intensidad del dolor.
En nifios se administra de media a una tableta, des o tres ve-
veces al dia, segln la edad. El jarabe se administra en adul
tos de dos a cuatro cucharadas, tres o Cuatro veces ai_diu v

en nifios de media a dos cucharadas, tres o cuatro veces al ~-
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dia, segln la edad.

-DOLOBID.

lab, merck sharp § dohme, tabletas.

Posee accién analgésica prolongada y propicdades anti
‘inflamatovrias. Estd indicado para aliviar cl dolor causado -
por traumatismos, distensiones misculo-esqueléticas, artritis,
es muy eficaz para el dolor posoperatorio de cirugia bucal,
odontalgia y dolor posoperatorio de cirugia mayor.

Estf contraindicade en hipersensibilidad al f4rmaco,-
con antecedentes hemorrdgicos o ‘de ataques asmiticos provoca-
dos por salicilatos, debe usarse con precaucidn en personas -
con Glcera péptica o antecedentes gastrointestinales, personas
bajo tratamiento anticoagulante o insuficiencia renal, no de-
be usarse durante el embarazo ¥ no existe dosis pedidtrica. -
Puedec presentar reacciones secundarias como gastralgia, néu--
sea, vémito, Glcera, vértigo, somnolencia, prurito y erupcio-
nes. cutfneas, siendo muy raro que éstas se presenten.

Se administran quinientos mg. cada doce horas, las ta
bletas se deben deglutir enteras sin partirlas ni masticarlas,

~NEO-MELUBRINA,

lab. hoechst. ampollectas, comprimidos, gotas, jarabe.
sup.

Est& indicado en cualquier padecimiento que curse con
dolor y/o fiebre, como son traumatismos, necuralgias, mialgias,
osteoartéitis y padecimientos de cualquier etiologia. Alivia
el dolor posoperatoric de cirugia mayor, odontalgia y dolor -
posoperatorio de cirugia bucal. ‘ ‘

Estia contraindicado en personas con tlcera duodenal -
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activa, insuficiencia hep&tica, hepatitis, discrasias sangui-
neas, insuficiencia cardiaca y debe investigarse el estado de
aparato digestive, higado y rifién. Las posibles reacciones -
secundarias son niduseas, vémito, urticaria, gastritis y -dia--
rrea.

Se administra en nifios en gotas, jarabe y suposito- -
rios, dependiendec de la edad del niflo: en ninos mayores se ad
ministra una ampolleta de dos ml. de dos a tres veces al dia-
I.M. o I.V. o un comprimido cuatro veces al dfa.

En adultos se administra una o dos ampolletas de Jdos-
ml. dos veces al dia, una ampolleta de cinco ml. dos veces al

dia, T.M. o I[.V., o bien uno o dos comprimidos cuatro veces -

i

al dia.



B) AINTIINFLAMATORIOS

Son un grupo de firmacos sintéticos en su mayoria que
contienen sustancias como la fenilbutazona, la oxifenbutazona,
la indometacina y algunas otras que tienen accidn semejante a
los analgésicos salicilatos, ya que actfian inhibiendo la sin-
tesis de prostaglandinas de modo que se interrumpen los fenb-
menos subsecuentes de la inflamacidén, eliminando asi el edema
inflamatorio y el dolor, no asi a la reaccién inflamatoria --
propia, ya que ésta deberd suceder para eliminar los agentes-
extrafios, células muertas y microorganismes presentes.en las-
heridas causadas por la cirugia bucal. Los mecanismos de ac-
cién de dichos firmacos no se han esclarecido del todo, debi-
do a su similitud con los analgésicos, por lo que todo aquél-
que realice cirugia bucal deberi conocer a fondo los fenéme--
nos inflamatorios y dolarigenos para comprender de mejor mane
ra los mecanismos de accidén de los fdrmacos. Se consideran -
antiinflamatorios a aquellos firmacos cuya accidn antiinflama
toria es mavor que su accién analgésica, entre los ffirmacos-
d{sponibles en el mercado encontramos:

ANANASE.

lab. ToTer. grageas.

Proporciona alivio del dolor y reduccidn del edema de
los procesos inflamatorios de cualquier indole, facilita la -
absorcibén de los antibidticoes.

Esti contraindicado en trastornos de la coagulacién,-

y en insuficiencia renal o hepdtica grave.
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Se administra de una a dos grageas, cuatro veces al -

-TROMASIN.

lab, warner chilcott. tabletas.

Esti indicado en los pacientes que cursen por algén -
proceso inflamatorio de cualquier indole, asi como para la ab
sorcién de hematomas en ﬁersonas traumatizadas, se debe usar-
con precaucidn en pacientes que ingieren anticoagulantes v es
t4 contraindicado en discrasias sanguineas.

Se administran dos tabletas, media hora antes de cada
alimento, durante tres a cinco dias, o mis si es necesario.

~QUIMAGESICO. .

lab. grossman. cipsulas.

Proporciona alivio de los sintomas de la inflamacién-
v dolor, esti indicado en padecimientos como torceduras; hemg
tomas, tendinitis, traumatologia, obstetricia, cirugia maver,
inflamacifn posquirfirgica bical, debe usarse con precaucibdn -
en personas bajo tratamiento anticoagulante y durante el emba
a0,

Esti contraindicado en trastornos de la coagulacidn,-
pancreatitis y alergia a los componentes.

Se administran cuatro cdpsulas en veinticuatro horas,
lejos de los alimentos, se recomienda no exceder la dosis.

-FLANAX,

lab, syntex. cdpsulas.

Posee eficaz accidn antiinflamatoria, as{ como accidn

_analgésica y antipirética, es de accidn vépida y de buena to-
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lerancia.

Est4 indicado en padecimientos de pediatria, ginecole
gia, traumatologia, reumatologia, etc., asi como en la infla-
macién posquirfirgica bucal y en general, debe administrarse -
con precapcién en pacientes con insuficiencia cardiaca, hepd-
tica o renal.

Estd contraindicado en pacientes con asma, rinitis, -
urticaria por salicilatos, @lcera péptica activa, embarazo v-
lactanrtes.

Se administra en el adulto dos cidpsulas al iniciar y-
posteriormente, una cdpsula cada ocho horas. En infantes ma-
yores de siete afios una capsula infantil cada ocho horas.

Para que la accidn de los agentes antiinflamatorios -
seca mis efectiva en los pacientes de cirugia bucal, se reco--
mienda su administracién algunas horas antes de la cirugfa, -
obteniendo con esto resultados Sptimos de accidn antiinflama-
toria.

Existe otro grupo de ffrmacos ¢on accidn antiinflama-
toria formado por los medicamentos corticosteroides, los cua-
les son utilizados para contrarrestar las reaccionecs dlérgi--
cas y la inflamacidn provocada por ellas, estos medicamentos-
no se usan comdnmente para los pacientes de cirugia bucal, --
puesto que son considerados depresores del sistema inmunita--
rio ¥ pueden provecar el ocultamiento de un proceso infeccio-

so y ser de graves consecuencias,
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C) ANTIBIOTICOS

Los antibidticos son los firmacos encargados de resol
ver los procesos infeccioses provocados por contaminacién bac
teriana, estos firmacos son obtenidos de microorganismos de -
diversas especies, los cuales reprimen su accidn o los destru
yen al presentarse en una infeccifn, dichos féArmacos también-
pueden obtenerse por sintesis enwl laboratorio.

Los antibiéticos actfian sobre los microorganismos por
diversos mecanismos, los que dependen de la resistencia de --

" los microorganismos a los fdrmaces, por lo que deben posecer -
ciertas cualidades; deben tener actividad antimicrobiana se--
1ec;iva y eficaz, debe ser bactericida y no bactetiostético,-
los microsorganismos no deben desarrollar resistencia al firma
co, el firmaco no debe atacar a las células del huésped vy su-
excresién no debe causar lesiones renales o hepiticas, siendo
éstas las caracteristicas ideales de los antibibticos, las --
cuales no siempre estdn reunidas en todos los firmacos. En -
la actualidad la cualidad mis importantec de los antibibticos-
es su selectividad para actuar contra los microorganismos pa-
tégenos v de ser bactericidas, es decir, son capaces de matar
y destruir los microorganismos, no asi los bacteriostiticos -
que sblo interrumpen el desarrolle de los microorganismos, y-
al suspender el medicamento los microorganismos se¢ desarro- -
1lan de nuevo, por 1o que estos f4rmacos no son {tiles para -
las infecciones, las cuales deben eliminarse ripidamente,

Los antibiéticos ejercen su accidén bactericida por ac
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cién directa sobre los procesos vitales de 1las bacterias patd
genas por tres mecanismos principales que son:
- Inhibicién de la sintesis de la pared celular,
- ‘Inhibicién de la sintesis de proteinas v
- La interferencia de la funcidn dq ia membrana cito-
plésmica.
La inhibicién de la sintesis de la pared celular.- La
pared celular bacteriana confiere a dicha célula su rigidez y
forma caracterfisticas, es la responsable de mantener-la con--
centracién de los componentes celulares y constituyentes qui-
micos necesarios para existir como organismos conpletos, di--
cha pared celular es de estructura muy compleja formada por -
péptidos, cuya composicién es alterada por accidén de los anti
pidticos, impidiende que los microorganismos se constituyan -
en células completas, interrumpiendo sus funciones v su ac- -
cién nociva, en algunas infeccicnes presentes los antibidti--
‘cos pueden actuar por medio de azumento de presiones sobre la-
pared celular provocando asi, el estallamiento de la bacteria,
La inhibicién de la sintesis de proteinas.- Las pro--
teinas son sintetizadas en el citoplasma bacteriano, por - -
- transcripcidén de informacién del D.N.A., que es llevada al ci
toplasma por el mR.N.A., donde se formardn las proteinas. Los
antibidticos no act@ian suprimiendo 1a sintesis proteinica, si
no alterdndola en sus fases, lo que produce proteinas anorma-
les, consiguiendose asi la obstruccidn de las funciones celu-
lares y ta accidn neciva de los microorganismos.

La interferencia de la funcibén de la menmbrana cito- -
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pléasmica. -

La membrana citopl&smica es una estructura diferente-
de la pared celular, que consiste en una sola capa de fosfoli
pidos cuya funcién principal es controlar la composicidn in--
terna de la célula actuando como barrera permeable selectiva-
para ;ustancias como aminodcidos y algunas otras que son apro
vechadas para el desarrollo microbiano, los antibidticos alte
ran tal funcidn, interrumpiendo el desarrollo microbiano vy -
con ello combate los efectos nocivos de la infeccién bacteria
na,

Existen grupos bacterianos resistentes a algunos anti
biéticos, por lo que ha sido necesario incrementar la canti--
dad de firmacos que puedan actuar contra los distintos grupes
bacterianos, tales fArmacos tienen la capacidad de atacar gru
pos especificos de microorganismos, dicha capacidad se denomi
na espectro antibibdtico, de tal mode que los que actlian con--
ra pocos grupos se denominan de espectro estrecho, los que --
son eficaces contra mAs grupes son de espectro mediano vy los-
que atacan a la mayorfa de grupos bacterianos se denominan de
amplio espectro, lo anterior indicar4 al clinico la mejor - -
eleccién antibidtica para cada padecimiento especifico.

Los fdrmacos antibidticos se dividen en seis grandes-
grupos de acuerdo a su origen, que son:

- AMINOGLUCOSIDOS.

GENTAMICINA
KANAMICINA
ESTREPTOMICINA
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ANFOTERICINA B,

CEFALOSPORINAS.
CEFAZOLINA
CEFALEXINA
CEFATOLINA
CLORANFENICOL
| CLINDAMICINA
ERITROMICINA
LINCOMICINA

PENICILINAS.
AMOXICILINA -
AMPICILINA
CARBENICILINA
METICILINA
OXACILINA -
PENICILINA G.

TETRACICLINAS.
CLOROTETRACICLINAS
OXITETRACICLINA
TETRACICLINA
METACICLINA

- AGENTES TUBERCULOSTATICOS
ETAMBUTOL ‘
ISONIACIDA

RIFAMPINA
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ANTISEPTICOS DE VIAS URINARIAS
ACIDO NAXIDILICO
NITROFURANTOINA

VANCOMICINA

Todos los componentes de cada grupo se encuentran ca-
da uno en diversos productos Farmacolégicos que encontramos -
en el mercado. El cirujano bucal se enfrenta a infecciones -
especificas, como sc ha explicado anteriormente, por lo que -
debe usar antibibticos capaces de resolverlas con prontitud v
efiéacia, en base a esto encontramos que los antibidticos ﬁti
les contra las infecciones bucales son:

~-ESTREPTOMICINA S.

lab. lakeside. sol. inyectable.

Estid indicada en infecciones producidas por micoorga-
nismos grammnegativos. Puede provociar reacciones secundarias
como. insuficiencia renal, disc¢rasias sanguineas, rash, etc.

Estd contraindicada en personas con padecimientos re-
nales, idiosincrasia a la sal ¥y lesidén del octave par.

Se administra un frasco 4mpula al iniciar, diariamen-
te para luego disminuir la dosis semanalmente cn tratamientos
proleongados. En nifios se administran veinte mg. por kg. de -
peso del mismo modo que en adultos.

-PEN-VI-K.

135. wyeth-vales. tabletas y suspensibn.

Ejerce su accidn bactericida contra microofgunismos -
sensibles a la penicilina, actuando sobre la pared celular --

bacteriana, esté4 indicade en infecciones provocadas por bacte
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. rias sensibles al firmaco, como amigdalitis, faringitis, oti-

tis, bronquitis y abscesos parodontales y odontogénicos. De-
be usarse por via oral pero cuando esto no sea posible, debe-
ri elegirse otro firmaco que pueda ser administrado por via =
parenteral. Debe usarse con precaucién en personas con dila-
tacidn gdstrica, vémi;o, hipermotilidad intestinal vy cardoes-
pasmo.

Estid contraindicade en personas con sensibilidad a la
‘penicilina.

Se administra en adultes y nifios mayores, una tableta
de 400,000 U. cada 6 u 8 horas, duante diez dias sin interrup
c¢ibén, en caso necesario se puede aumentar la dosis v adminis-
trarla cada cuatro horas. En nifios se administra suspensién,

‘de media ‘a una cucharada, cada seis horas durante diez dias.

-PENICILINA G.

lab. lakeside. ~ sol. inyectable.

Estd indicada en todos los padecimientos provocados -
por microorganismos susceptibles a la penicilina, Esta con--
traindicado en personas con sensibilidad a la penicilina.

Se administra en dosis variables de acuerdo al padeci
miento, se puede suministrvar en uno, cinco y diez millones --
de U.

~POSTIPEN.

lab. sanfer. cdpsulas, jarabe, soluciédn inyectable.

Es la mejor penicilina para uso general, muy efectiva
contra grammpositivas y contra los microorganismos sensibles-

a las penicilinas. Estd indicade en infecciones como amigda-
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litis, faringitis, otitis, sinusitis, bronquitis aguda, absce
sos mamarios, abscesos dérmicos, celulitis, heridas y quemadu
ras infectadas.

Estd contraindicada en personas sensibles a las peni-
cilinas, puede provocar reacciones alérgicas como todas las -
penicilinas.

Se administra en adultos una a dos cdpsulas cada seis
horas, cada cipsula corresponde a 250 mg. que pueden ser sus-
tituidas por un frasco 4mpula de 250 mg. En nifios se adminis-
tra el jarabe de media a dos cucharadas segln 1la edad, en ca-
so necesario éstas dosis se pueden incrementar sin riesgos.

~ERITROMICINA.

lab. amsa. clpsulas.

Es la droga de eleccidn en casos de alergia o resis--
tencia a las penicilinas, es eficaz contra grammpositives, y-
los microorganismos sensibles a la eritromicina. Estd indica
do en infecciones de las vias respiratorias altas, otitis me-
dia, y en infecciones provocadas por bacterias sensibles a la
droga.

Estd contraindicado en personas con sensibilidad al -
medicamento o con insuficiencia hepdtica, puede presentar =--
reaccidn alérgica o causar lesidén hepdtica que desaparece al-
suspender el medicamento.

Se administra una cfipsula cada seis horas.

=AMPICILINA.

iab. remy. = cépsulas.

Posee accién antibidtica de amplio espectro. Estd in
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dicada’ infecciones de vias respiratorias, digestivas, bilia--
res y urinarias, asl como en procesos infecciosos de la cavi-
dad oral.

Esti contraindicada en personas con sensibilidad a 1a

-penicilina, puede presentar reaccidn alérgica.

Se administran una o dos cépsulas de 230 mg. cada - -
seis horas.

-BINOTAL.

lab, baver. cépsulas, comprimidos, invectables.

Posee accién antibiética de amplio espectro. Estd in
dicado en infecciones de vias urinarias, respiratorias, diges
tivas, locales y generalizadas, en <diversas infeccioncs.bucg
les, infecciones posquirdirgicas y odontogénicas.

Estd contraindicado en pacientes al&rgicos a la peni-

cilina, puede presentar reacciones alérgicas, diarrea.
- Se administra en cdpsulas de una a dos, de 500 mg. ca
di 6 a 8 horas, un farsco dmpula de'SOO mg. cada 6 a 8 horas,
un comprimido de un gr. cada sejis a ocho horas, en niiios se -
calcula la dosis diaria a razédn de 50 a 200 mg. al dia por kg.
de peso y dividirla en varias tomas al dia.

-LINCOCIN

lab. upjohn, cdpsulas, inyvectables.

Es un antibiftico con alta accidn bactericida contra-
grammpositives. Estd indicado en otitis, infecciones de vias
respiratorias, asi como en heridas infectadas, abscesos, celu
litis, osteomielitis, etc.

' Esti contraindicade en nifios menores de un mes de - -
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edad, en perscnas con enfermedad renal, hepidtica, endocrina o
metabélica preexistente, debe usarse con precaucién durante -
gl embarazo,

Se administra en adultos una cépsula de 500 mg. cada-
8 horas, una ampolleta de 600 mg, (2 ml) cada 12 horas, en ni
fiecs se administran 60 mg./kg oral, cada 8 hrs. o 10 mg/kg in-
yectable c/fZ hrs.

-RODOGYL.

lab. rhone-poulenc. comprimidos.

Se dice que es el antibacteriano de la odontologia, -
‘ya que actda sobre los tejidos dentarios y &seos con mixima -
efectividad. Esti indicado en gingivitis, abscesos odontogé-
nicos, parodontosis, infecciones posquirdrgicas, etc. Favore
ce la dismipucidén del dolor, la inflamaciédn, el sangrado y la
supuracién.

No se.ha encontrado contraindicacién, aunque debe - -
usarse con prvecaucidén en personas con sensibilidad a los com-
ponentes, que padecen discrasias sanguineas y durante et emba
razo. No se han observada reacciones secundarias graves, aun
que ocasionalmente se presentan molestias digestivas, nfuseas
y diarrea. '

Se administran de cuatro a ocho comprimides al dia, -
durante cinco a diez dias como minime,

-PENTREXYL

lab. bristol. tabletas. cipsulas. susp. inyectables.

Es ampicilina de amplio espectro que actfha contra - -

grammpositives v grammnegativos, posee eficaz acciédn bacteri-
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cida y es pricticamente atdxico. Estd indicado en infeccio--

nes de las vias respiratorias, genitourinarias, gastrointesti
nales, de la piel, infecciones odontogénicas y posquirfirgicas
bucales,

Estd contraindicado en personas hipersensibles a las-
penicilinas. Puede presentar reacciones alérgicas.

Se administra un gramo cada seis horas, en c¢aso nece-
sario esta dosis puede aumentar, en nifios se administran de -
50 a 300 mg/kg/dia, cada cdpsulu contiene 500 mg, cada table-
ta 1 gr, hay cépsulas de 250 mg, la suspensidén es de 250 y --
500 mg, por cada 5 ml.

En la actualidad existen muchos otros fdrmacos anti--
bidticos, pero algunos son mis difundidos que otros, depen- -
diendo de su existencia y facilidad para obtenerios en el mer
cado, de las referencias o experiencias de otros cirujanos, -
etc., pero es muy imporﬁantc que el cirujano bucal los utili-
ce basado en referencias fidedignas como el estudio y la in--
vestigacidn serios, asi como en los resultades obtenides de -
la propia experiencia, de tal manera que sea capaz de utili--
rarlos -con seguridad y conocimiento, redundando esto en mejor

y mids satisfactorioc manejo clinice de nuestros pacientes.



CONCLUSIONES

Todo proceso quirGrgico bucal afecta a las diversas -

estructuras anatdmicas de la cavidad oral, éstas estructuras-
son hueso, mucosas, vasos sanguineos y nervios primordialmen-
te.
. Las cdlulas afectadas de tales estructuras deberin -
ser sustituidas por los fendmenos de cicatrizacidn y repara--
cién, devolviéndoles con esto su conformacién y funcién nor--
mal a los tejides, éste lapso de regeneracidn estructural y -
funcional se denomina periodo posoperatorio, durante el cual-
se pueden presentar diversas complicaciones que alargan la re
cuperacidn de la persona, las complicaciones posoperatorias --
mis frecuentes son el dotor, la inflamacibén, la hemorragia, -
la infeccidn v la dehiscencia de puntos, las cuales sec deben-
en muchas ocasiones 2 un mal manejo operatorio y posoperato--
rtio debido a 1a fulta de conocimicnto tanto de 1a técnica qui
rirgica como de los fendmenos de la cicatrizacidn, aunque es-
posible que también se presenten en circunstancias extrafas.

Para evitar esas complicaciones el cirujano bucal de-
be prepararse adecuadamente para efectuar corrcctamente la --
téenica quirGrgica requerida, asi como realizar una buena his
toria clinica del paciente que nos indique su estado general-
al momento de la intcrvencién ¥ que en caso de existir alguna
anomalia serf preferible posponer o suspender la cirugia.

Si ¢l cirujane observa un buen manejo clinico del pa-
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ciente la hemorrugia y la dehiscencia de puntos no se presen-
tarin por regla general, pero siempre es posible que se pre--
senten el dolor, la inflamacién vy la infecciéq.

El dolor y la inflamacién estdn Intimamente relaciona
dos por lo que generalmente ambos se presentan de modo simul-
tdneo.

La inflamacién es una recaccidn normal del organismo -
ante los agentes externos v facilita el inicio de los proce--
sos de cgicatrizacién,

La infeccidn si se considera como entidad patolégica-
debida a la contaminacidn bacteriana que provoca interrupciédn
de la cicatrizacibn, asi como la presencia de inflamacibn y -
dolor. ’ »

El dolor, la inflamacidn y lu infeccidn deben elimi--
narse con el uso adecuado y racional de farmacos, los cuales-
son analgésices, antiinflamatorios y antibidticos, que actdan
contra ellas respcctivamente.

En la actualidad el conocimiento de los fendémenos pos
operatorios de cicatrizacién v de sus complicaciones, asi co-
mo los fhrmacos adecuados, es muy extenso y brinda al ciruja-
no bucal las bases para entenderlos mejor y manejarlos adecua
damente, por lo que es obligacién de éste conocerlos a fondo-
para brindar la mejor atencién posible a los pacientes'que le

depositan su confianza.
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