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Introduccion

Actualmente, uno de los tratamientos realizados con frecuencia en el area
odontolégica es la extraccién de terceros molares, también, denominada
cordales o dens serotinous.! Debido a la anatomia, posicién y reducido tamafio
de la mandibula, asi como a la poca funcionalidad de los terceros morales,
éstos cada vez son menos necesarios.>® De hecho, Gutiérrez sostiene que
dichos 6rganos dentales son los principales causantes de diversos problemas
de salud, tales como: pericoronitis, quistes odontogénicos, reabsorcion de
raices y caries en segundos molares, Ulceras mucosas crénicas, tumores
odontogénicos, asi como dolor por la presion ejercida en dicha zona, incluso,

en casos protésicos u ortodéncicos puede requerir extraccion.?

Las infecciones y diseminacion son las primeras complicaciones, posterior a
la extraccion de terceros molares, seguida de las hemorragias, trismus y
problemas en la Articulacion Temporo Mandibular (ATM).? Dichas infecciones
se pueden presentar en un lapso de 7 a 14 dias! y se clasifican en
complicaciones mediatas.>*! Los pacientes llegan a presentar dolor severo,
inflamacion, enrojecimiento, exudado purulento o altas temperaturas debido a
la multiplicacién bacteriana.'® Las infecciones postoperatorias se pueden
tratar en el nivel de atencion primaria, pero cuando su manejo es inadecuado
pueden derivar en una diseminacion de la infeccion odontogénica, por ejemplo:
abscesos cerebrales, endocarditis infecciosa, absceso pulmonar, conjuntivitis

bacteriana, osteomielitis maxilar e infecciones cutaneas, entre otras.1>°

Si en efecto, las infecciones son tan comunes después de dicho procedimiento
odontoldgico, se hace indispensable la prevencion y correcta atencion de las
mismas, para evitar problemas de salud en nuestros pacientes. Siendo este
procedimiento tan importante y con tal complejidad, es necesario conocer a

detalle cudles son los factores de riesgo de infeccidn, con la intencién de evitar



gue se desencadene, asi como identificar lo que se debe llevar a cabo de

manera adecuada en cada caso.

El objetivo del presente trabajo es realizar una revision bibliografica para
comprender los factores de riesgo asociados a las infecciones posteriores a la
cirugia de terceros molares, la correcta asepsia y antisepsia en estos
procedimientos dentales, las condiciones clinicas que nos permiten tener un
diagnéstico certero, asi como la profilaxis antibiética para brindar un

tratamiento correcto a los pacientes.

Para lograr el objetivo planteado, la tesina se estructurd en cinco capitulos: el
primero esta dedicado a situar la sintomatologia de las infecciones dentales
posquirargicas, el momento en el que se presentan y las diferencias con
respecto a otras infecciones; en el segundo, se abordan los factores de riesgo
asociados con el paciente y con el proceso quirdrgico; mientras que en el
tercero se describen las caracteristicas microbiolégicas y desarrollo de las
bacterias asociadas a las infecciones en cuestion; en el cuarto, se expone el
adecuado manejo de las infecciones dentales postextraccion, asi como
diferentes tratamientos antimicrobianos; y, el ultimo capitulo esta dedicado a
la prevencion de las posibles causas de infecciones, desde las l6gicas de la

antisepsia, antibidtica, fisica y de cuidados postoperatorios.



Capitulo 1. Infecciones odontogénica

La literatura especializada*'#° indica que una infeccion odontogénica (10)
consiste en la invasion y/o multiplicacién de microorganismos patégenos que
afectan a los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal. Su sintomatologia es
local, intensa, limita la funcién oral y puede comprometer sistematicamente al
paciente, llegando incluso a la muerte.* De hecho, suele iniciar de forma
localizada, por ejemplo, caries o enfermedades periodontales (gingivitis,
periodontitis y pericoronitis), que son polimicrobianas y mixtas;**3 o bien,
avanzar hasta infecciones graves, que llevan a la diseminacién en espacio
faciales de cabeza y cuello (endocardio, senos paranasales, espacios

aponeurosis y cérvico faciales).644

Las 10 presentan diferentes etapas*® (contaminacion, clinica y resolucién) y
cada una tiene caracteristicas y manifestaciones que se deben identificar con
claridad. Especificamente, las infecciones posteriores a la cirugia son una
variedad de complicaciéon posquirirgica mediata,® que puede presentarse

dentro de los primeros 7 a 14 dias, después del tratamiento.?!

Las caracteristicas clinicas de dichas complicaciones son la presencia de dolor
excesivo, inflamacién, aumento de la temperatura corporal, enrojecimiento y
presencia de exudado purulento como producto de la colonizacion y
multiplicaciéon bacteriana.>%® A continuacion, se describen las infecciones

mas comunes en cirugia bucal.

1.1 Alveolitis
Es una infeccidn reversible y localizada de forma superficial. Su evolucién es

de dos a cuatro dias después de la extraccion. Schwartz la considera un
estado necrético del proceso alveolar ante la ausencia de vasos sanguineos,
gue no permite la proliferacién de capilares ni de tejido de granulacion para

organizar el coagulo sanguineo.t3¢3° En su etiologia multifactorial esta



involucrada la actividad bacteriana del Treponema denticola y los factores
desencadenantes son la mala higiene bucal, la pericoronaritis previa, el uso
del tabaco o anticonceptivos orales y la falta de irrigacion durante el

procedimiento operatorio.57:39

Los sintomas mas comunes son el dolor, que puede ser referido a otras areas
de la cabeza y el cuello (oido, ojo o las regiones temporal y frontal).
Clinicamente se puede observar un coagulo gris-marrén o la ausencia total de
éste en el alveolo, presencia de restos de comida, mal olor y/o sabor, ademas,
el tejido circundante puede estar eritematoso y edematoso, tal como se

muestra en la siguiente imagen.®"42

Imagen 1. Alveolitis?®

El tratamiento consiste en la irrigacion suave con o sin desbridamiento
mecanico de una solucion fisiologica y la colocacion de un apdésito que
contenga yodoformo, eugenol o benzocaina, esto con el fin de controlar el
dolor. Los pacientes tendran una mejoria de los sintomas en un lapso de tres
a cinco dias; tomando en cuenta que hay persona que tienden a concluir el

tratamiento hasta los 14 dias.%”’

1.2 Abscesos
Son infecciones subperidsticas localizadas, que se desarrollan en un lapso de

dos a cuatro semanas posteriores a la extraccion. Radiograficamente estan
localizadas, de bordes bien definidos, con destruccién de tejido y formacién de

pus en el area afectada. El sintoma principal es dolor intenso, aunque existen



otros como halitosis, fiebre e inflamacion de ganglios en el cuello. En la

siguiente imagen se muestra dicho tipo de infeccion.

L
Imagen 2. Absceso'®

Se asocia a los restos que quedan bajo el colgajo mucoperidstico creado
qguirdrgicamente y, probablemente, no se evitaria con el uso de profilaxis
antibiética.®’ Su tratamiento implica la incision quirGrgica y el drenaje, ademas

de la administracion de antibi6ticos sistémicos.®

1.3 Pericoronitis
La pericoronaritis es una patologia infecciosa que acompafa, con frecuencia,

a la erupcion del tercer molar. Puede aparecer clinicamente de forma aguda
(serosa y supurada) o cronica. El dolor suele ser el sintoma protagonista en
un cuadro agudo, mientras que en forma cronica puede presentar poca
sintomatologia y ambas se acompafian de exudado. La infeccion es
polimicrobiana, fundamentalmente producida por anaerobios estrictos y

productores de betalactamasas.®

Es causada por el acumulo de particulas de comida y microorganismos bajo
la encia de dientes parcialmente erupcionados. En pacientes adolescentes y
adultos, la infeccion afecta generalmente a terceros molares.® De hecho, el
Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica de Patologias Bucales en México
reportd una prevalencia de pericoronitis (5.8%) las mas frecuentes en 10.*

La pericoronitis se caracteriza por la presencia de dolor, molestias a la
masticacion, inflamacién y puede llegar a trismus. El tejido pericoronal puede

estar eritematoso e inflamado y/o exudado. La halitosis, también, esta



presente, asi como la formacion de adenopatias dolorosas. Si el proceso
progresa, puede dar lugar a la formacion de celulitis o abscesos de la cavidad
oral y/o la propagacién a diversas localizaciones faciales.® En la siguiente
imagen se puede apreciar un ejemplo de este tipo de infeccion.

Imagen 3. Pericoronitis!’

1.4 Celulitis
Las celulitis pueden ser definidas como infecciones del tejido celulo-adiposo

situado en intersticios aponeurdticos y relacionado con estructuras
musculares, vasculonerviosas y viscerales que se manifiestan clinicamente
como tumefacciones difusas, dolorosas, induradas y eritematosas, también la
fiebre, escalofrios y malestar general.%:3435

Puede convertirse en un grave riesgo vital cuando no se tiene en cuenta el
tratamiento adecuado. Constituye un problema de salud en la poblacion, tanto
en edades pediatricas como en adultos, porque es la segunda causa mas
frecuente de ingreso hospitalario en la cirugia maxilofacial, luego de los
traumatismos.® La celulitis afecta tanto a la piel como al tejido celular
subcutaneo, y puede progresar rapidamente, generando complicaciones tanto

locales como sistémicas.343°



Imagen 4. Celulitis*®

1.5 Angina de Ludwig
Es un proceso séptico y, generalmente grave del tejido blando del suelo de la

boca, progresa con rapidez desde el piso de la boca hacia el cuello y genera
inflamacién, supuraciéon y necrosis de las partes blandas comprometidas.3 Su
entidad patologica es odontogénica e infecciosa, dentro de ellos, los abscesos

del 2do y 3er molar constituyen su causa principal en las raices de los mismos.

Se extienden debajo de la cresta del musculo milohioideo y de ahi expanden
la infeccion hacia otros espacios, originando entre el 70% al 90% de los casos.
Representa una situacion de emergencia en la cirugia bucal y maxilofacial por
comprometer la vida del paciente, debido a una progresiva oclusion de la via
aérea, producto del avance de la infeccibn hacia los espacios
submandibulares, sublinguales y submental sin involucrar ganglios linfaticos,

lo que trae como consecuencia el colapso de ésta.33

Su diagnoéstico estd basado, especialmente, en criterios clinicos y debe ser
realizado de manera oportuna para iniciar el tratamiento mas adecuado, asi
como prevenir la aparicion de complicaciones, que pueden llegar a ser
mortales. Las manifestaciones clinicas que se deben identificar,
adicionalmente al compromiso bilateral de los espacios mencionados, son

trismus, elevacién de la lengua, disfagia y odinofagia.
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En algunos casos en los cuales hay un potencial compromiso de la via aérea,
el paciente puede adoptar la posicion de olfateo, presentar disfonia, estridor y
utilizar los masculos accesorios de la respiracién. Ademas, se deben identificar
manifestaciones sistémicas del progreso del cuadro infeccioso, como fiebre,

taquicardia y taquipnea.*3

Imagen 5. Angina de Ludwig®
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Capitulo 2. Factores de riesgo

Pefaloza? llevé a cabo una investigacion en la clinica odontol6gica de la
Universidad Nacional “Jorge Basadre Grohmann” (Peru) e identificé que las
tasas de infeccion de la herida quirargica, posterior a la extraccidn de terceros
molares, oscilaba entre el 0,8% y el 4,2%. De acuerdo con esta autora y con
Segundo’, el riesgo de presentar alguna infeccion aumenta segun el grado de
impactacion, la necesidad de remover hueso o seccionar el diente, la
presencia de gingivitis, enfermedad periodontal y/o pericoronitis, abscesos
dentarios previos, la experiencia del cirujano, el aumento de la edad y el uso

de antibi6ticos.2’

En el mismo sentido, Cabrera, et al,® sostienen que la evaluacion de los
factores de riesgo en el desarrollo de infecciones posquirdrgicas del tercer
molar son: la edad, el sexo, el estado sistémico y bucal, la causa y complejidad
de la cirugia, la terapia antibidtica antes del procedimiento, el tiempo
operatorio, la posicion de la pieza dental, asi como las indicaciones post
quirdrgicas brindadas a los pacientes y la condicion de la zona quirGrgica.®
Ademas de lo anterior, Gutierrez! advierte sobre la importancia de considerar
el nimero de raices, el nivel de desarrollo del tercer molar y la experiencia del
operador. A continuacion, se describen de manera general cada uno de estos

factores.

2.1 Edad
Las edades asociadas a infecciones difieren en los reportes de investigacion

sobre el tema, por ejemplo: Gutiérrez! compar6 tres estudios y, tal como se
puede apreciar en el siguiente cuadro, los rangos de edad en los que se

presenta la mayor frecuencia de infecciones varian.

12



Autor Terceros Rangos de  Pacientes por Dientes por Frecuencia de infecciones

molares edad grupo deedad grupo de edad
N anos n n n %
Chiapasco i 6o 18-24 295 570 5 (0.9)
esweclOB 25-34 246 326 8 dientes (2.4)
3567 73 104 2 (1.9)
500 16-24 138 262 1 (0.4)
superiores 25~3”4 113 194 0 dientes 0
35-43 23 44 0 0
Oiiw’. RS 12-24 6,455 : 432 (6.7)
g‘;;'f’es 25-34 1,942 ; 96 pacentes (4.9)
% 35-83 1177 . 25 (2.2)
pacentes
Chiapasco 1500 9-16 254 500 10 (2.0)
:ﬁfenores 17-24 295 570 7 dientes (1.2)
>24 319 430 8 (1.8)

Cuadro 1. Frecuencia de infecciones por grupo de edades segun diferentes autores!

Gutiérrez! sostiene que en la literatura especializada se suele considerar que
a mayor edad la presencia de infecciones es mas frecuente, debido a que el
molar se encuentra mas desarrollado, lo que implica la realizacion de
procedimientos mas invasivos como la odontoseccion y osteotomia, lo que

podria ocasionar un manejo de tejidos excesivo.!

En este caso, los adultos mayores podrian requerir tratamiento quirdrgico para
solucionar determinados procesos de patologia bucal; aunque los principios y
las técnicas terapéuticas que se emplean son similares a las usadas en
pacientes mas jovenes, se podria asumir que la capacidad regenerativa esta
gradualmente disminuida con la edad. Sin embargo, Cabrera, et al, reportan
en su investigacion que la curacion final observada en los pacientes geriatricos

no difiere significativamente de los adultos jovenes.®

2.2 Sexo
Chuang (citado en Gutiérrez)! no reporta diferencias significativas entre el

sexo Yy la presencia de infecciones. Sin embargo, estas complicaciones se han
asociado mas al uso de anticonceptivos orales, debido a que el efecto de los

estrégenos puede intervenir en la coagulacién como una fibrindlisis temprana.*

En un estudio realizado por Ramirez (citado en Cabrera, et al.)® se analizaron

las complicaciones de la extraccidon dentaria en 140 personas. La mayoria de
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los pacientes eran de sexo femenino (59.3%), o que haria pensar que las
mujeres se enferman mas que los varones, sin embargo, esta diferencia se
pude deber a que ellas asisten con mayor frecuencia a la atencion
odontolégica, probablemente, porque los hombres suelen tener empleos que

lo impiden.3

Por otro lado, en la revisién de la literatura realizada por Esparza, et. al,* se
reporta que, segun el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias
Bucales en México, las IO atendidas en urgencias son mas frecuentes en
hombres (55%).* Esto podria atribuirse, nuevamente, a que los varones

postergan la vista a la consulta dental, lo que agrava su situacion de salud.

2.3 Compromiso sistémico
Entre los factores que determinan la posibilidad de infecciones se encuentra

el riesgo quirargico del paciente por su comorbilidad (riesgo ASA, American
Society of Anesthesiologists): diabetes, nefropatias, hepatopatias (como
fibrosis o cirrosis), cardiopatias y terapéuticas inmunosupresoras (corticoides,
radioterapia, quimioterapia, infecciones previas con antibioticoterapia).® Las
enfermedades sistémicas modifican la respuesta inmune del organismo y/o la
capacidad de cicatrizacion de las heridas, por lo que pueden dar origen a
infecciones, por ejemplo, en el caso de diabetes mellitus se ha observado una

asociaciéon en pacientes mayores de 65 afios.*

En un estudio realizado por Verdugo®® se trabaj6 con 182 pacientes diabéticos
sometidos a cirugia bucal (exodoncias, biopsias y cirugias de tejidos blandos).
El autor concluyé que las complicaciones mas frecuentes que se presentaron
en estos pacientes fueron sangramiento, alveolitis y celulitis.®* De hecho,
Cuestas realizd una investigacion con 196 adultos mayores de 65 afios, el
tratamiento quirdrgico se hizo en un ambito ambulatorio bajo anestesia local,
valorando la presencia de patologia sistémica, la polimedicacion, el estado

bucodental, el motivo de consulta y el tipo de anestesia utilizada, con el fin de

14



relacionarlos con la aparicion de infecciones intra o postoperatorias sistémicas
y/o locales. El 88,4% de los pacientes presentaba algun tipo de patologia

sistémica; la hipertension arterial fue la méas frecuente con un 44,9%.3

Continuando con la influencia de las enfermedades sistémicas y su tratamiento
(antihistaminicos, antihipertensivos, diuréticos, ansioliticos, antidepresivos,
antineoplasicos, entre otros) se debe tener en cuenta ciertos problemas
relacionados con la edad, como la presencia de enfermedades sistémicas
cronicas y las alteraciones incurables, y entre ellas la hipertension arterial, los
accidentes cerebrovasculares (ACV), las enfermedades cardiacas, la diabetes
mellitus y distintos padecimientos psiquiatricas, que pueden afectar
notablemente el tratamiento odontoldgico.

2.4 Uso de antibiotico preoperatorio
La finalidad de la profilaxis antibidtica en cirugia es prevenir la posible

aparicion de infecciones a nivel de la herida quirargica, creando un estado de
resistencia a los microorganismos mediante concentraciones antibiéticas en
sangre, que eviten la proliferacion y diseminacion bacteriana a partir de la
puerta de entrada que representa la herida quirdrgica; por lo que el 10% de las
prescripciones antibidticas se utilizan para infecciones odontogénicas y una

parte significativa de ellas se utiliza en profilaxis.®

En la clinica del Posgrado de Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Central de Venezuela,'* se realizé un estudio con pacientes que
fueron sometidos a cirugia de terceros molares de forma ambulatoria. Se
seleccionaron 45 personas al azar para recibir antibiotico y se establecieron
tres grupos: el primero recibié 500 mg de Amoxicilina oral, tres veces al dia
por siete dias luego de la intervencion quirargica; el segundo, recibié una Unica
dosis de 2g de Amoxicilina oral, una hora antes de la cirugia; y el tercero tomé
un placebo. Los parametros evaluados fueron infeccién y los posibles efectos

adversos a la medicaciéon implementada. El 100% de los pacientes bajo los

15



esquemas de dosificacibn con Amoxicilina (primer y segundo grupo), no
presentaron evidencias clinicas de infeccion posterior a la cirugia, mientras
gue un 20% de las personas con placebo presentaron evidencias de infeccion
y requirieron tratamiento antibiético.#Por otro lado, se encontraron diferencias
significativas en cuanto a las complicaciones infecciosas entre los grupos que
recibieron tratamiento preventivo (2,7% cinco dias antes) o profilaxis
preoperatoria (5,3% dosis Unica) con amoxicilina 500 mg, y el grupo que
recibié placebo (con un 16%).4

Debido a las consideraciones anteriores, la profilaxis antibiética esté indicada
cuando hay un riesgo importante de infeccidn, ya sea por las caracteristicas
mismas de la cirugia o por las condiciones locales o generales del paciente.
También, en caso de pacientes con riesgo alto y moderado que sean
intervenidos quirdrgicamente, es necesario profilaxis antibiotica, una hora
antes via oral o 30 minutos antes via intramuscular para prevenir cualquier tipo

de infecciones a nivel de la herida quirargica.®

2.5 Posicion del tercer molar
La clasificacion de Pell y Gregory!® permite determinar la frecuencia de

infecciones posteriores a cirugia de terceros molares de acuerdo con la
posicion en la que se encuentre el grado de impactacién de los terceros
molares inferiores, la profundidad en relacion al plano oclusal del segundo
molar inferior (Nivel A, B o C) y del diametro mesiodistal del diente retenido,
en relacion a la distancia del segundo molar y la parte anterior de la rama
mandibular (Clase I, 1l o Ill). A continuacion, se describen los elementos

basicos de dicha clasificacion y se incluye su representacion gréafica.*®

Relacion a la rama (relaciéon anteroposterior)
Clase I: existe suficiente espacio antero-posterior para la erupcion del
tercer molar entre la rama ascendente de la mandibula y la parte distal

del segundo molar.
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Clase II: el espacio entre la rama ascendente de la mandibula y la parte
distal del segundo molar es menor que el diametro mesiodistal de la
corona del tercer molar.

Clase llI: todo o casi todo el tercer molar esta dentro de la rama de la

mandibula.

Segun la profundidad relativa del tercer molar en el hueso (Niveles)
Nivel A: incluso el punto més alto del diente esta al nivel, o por arriba
del plano oclusal del segundo molar.

Nivel B: el punto més alto del diente esta por debajo de la linea oclusal,
pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

Nivel C: el punto mas alto del diente esta al nivel o debajo de la linea

cervical del segundo molar.

Clune | Nivesiey

Y = o =Y

¥ ¥

Clane 11 Nivedes

—

*

¥ Y

Imagen 6. Clasificacion de Pell y Gregory*®

hidh,

»  INVIERNO

George Winter establecio una clasificacién con base en la angulacion del eje
axial del diente del tercer molar, con respecto al eje axial del segundo

molar.19:37
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Esta provee de una evaluacion inicial de la dificultad de la extraccién, tal como

a continuacion se describe y se ejemplifica graficamente. 37

Inclusion distoangular: el eje longitudinal del tercer molar esta en angulo

distal/posterior lejos del segundo molar inferior adyacente.

- Inclusion mesioangular: el diente impactado esta inclinado hacia el

segundo molar contiguo en direccion mesial.

- Inclusion horizontal: el eje longitudinal del tercer molar se encuentra en

posicién horizontal.

- Inclusion vertical: el eje longitudinal del tercer molar inferior es paralelo

al eje longitudinal del segundo molar adyacente.

- Invertido: cuando la corona ocupa el lugar de la raiz y viceversa con un
giro de 180°.

Vertical Buccally inclined Transverse

Imagen 7. Clasificacion de George Winter®®

Con base en las clasificaciones, tanto de Pell y Gregory como de Winter, la
frecuencia de infecciones posteriores a cirugia de terceros molares por

posicién se presenta en los siguientes cuadros.!®
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Posicion Clase
Autor  Molares A B8 c I 1 m
N n(% N n(% N n{% N nf% N n(%) N n(%

Blondeau 550

2007 inferiores 117 0{0) 203 4(2) 330 8{24) 68 0(0) 397 7(1.8) 85 5059
N=550 0(0) 4(0.7) 8{1.5) 0(0) 7(1.3) 5{1)

Chiapasco 1000

1993 inferiores 190 2(1.0) 683 7(1.0) 127 6(47) 494 6(12) 333 4(1.2) 173 5(29)
n=1000 2(0.2) 7(0.7) (0.6 6(0.6) 4(0.4) 5(0.5)
500
superiores 0 361 103} 0 0 0 0 0 0 0 0
N=500 1(0.2)

Cuadro 2. Frecuencia de infecciones posquirdrgica por Pell y Gregory?

Chiapasco, 1993 Blondeau, 2007
Inferiores (1000) Superiores (500) Inferiores
N n % "';:w N n % "'r“ N n % "'.:“
Mesioangular 358 g 17 06 67 0 0 00 258 7 27 13
Vertical 266 3 11 03 315 1 03 02 199 4 21 0.7
Distoangular 196 4 2 04 110 0 0 0.0 25 0 0 0.0
Horizontal 1 2 11 02 0 0o 0 0.0 58 0 O 0.0
Otros 0 0 00 00 8 0 0 0.0 18 1 55 02

Cuadro 3. Frecuencia de infecciones posquirirgicas por clasificacién de Winter?!

Respecto a la posicion de los terceros molares, por el estado con relacion a su
posicion en el proceso alveolar, Osborn! reporta mayor frecuencia de
infecciones (secundarias) posquirargicas cuando éstos se encuentran
parcialmente impactados en hueso (2.7%). Contrario a lo anterior, Chuang*
destaca que los terceros molares, impactados completamente en hueso,
tienen 4.6 veces mas riesgo (con respecto a los erupcionados) de desarrollar
complicacion inflamatoria, dentro de las que incluye alveolitis e infeccion. En

el siguiente cuadro se presentan las citadas complicaciones.
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Autor Posicion

. e Impactado en tejidos TmstuSdu Impactado
Erupcionado > .
= 2 649 blandos parcialmente en completamente en
2 n=2223 hueso n= 9,786 hueso n= 1,469
Osborn 2 & o -
n S n vu n o n v
6 0.2 9 04 434 44 148 101
n=16,127 6 0.04 9 0.06 434 27 148 10
OR (IC 95%)
Chuang 1.00 reterencia 2919842 51(3.965) 56(447.2)

Cuadro 4. Frecuencia y riesgo de complicacién por el tipo de impactacion molar?!
2.6 Numero de raices y desarrollo del tercer molar
Gutiérrez! indica que los molares con dos raices tienen 2.01 veces el riesgo

de extender el tiempo quirtrgico y con mas de dos raices 2.4. Esto debido a
gue la cirugia que se realiza en un diente unirradicular es menos agresiva que
en los multirradiculares, ya que los procedimientos para la extraccion requieren
de mayor manejo de tejidos, sin embargo, no se ha encontrado asociacion con

la presencia de infeccion.!

En cuanto al nivel de desarrollo dental, la autora antes citada no reporta
diferencias significativas cuando éste es: sélo corona, desarrollo del molar
antes de la bifurcacion, desarrollo después de la bifurcacion y formacion
completa de la raiz. Sin embargo, a mayor edad los pacientes tienen mas
formacion radicular, lo que hace que la cirugia sea agresiva y existan mas

complicaciones posquirurgicas.*

2. 7 Experiencia del odontélogo y tiempo operatorio
Segln Gutiérrez!, a mayor experiencia del odontélogo (minimo de diez afios),

menor duracién del procedimiento y manejo de tejidos, por lo que las cirugias
presentan menos complicaciones inflamatorias. Cabe sefalar que para esta
autora no existe relacion significativa entre especialistas y no especialistas
para ocasionar complicaciones posquirdrgicas, en todo caso, el centro del
analisis esta puesto no tanto en la especialidad sino en la experiencia del

profesional de la salud dental.
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En términos de la duracion, se ha reportado que los procedimientos quirlrgicos
mayores a 40 minutos representan riesgo para la presencia de dolor, ya que
el manejo de tejidos es mayor, lo que pudiera originar una sobre exposicion
del sitio quirargico. Sin embargo, los estudios no mencionan asociacion entre

el tiempo operatorio y la presencia de infeccién posquirtrgica.t

Por otro lado, Sillet, et al,}* en su estudio en la Universidad Central de
Venezuela con tres grupos de pacientes (dos con antibiético y uno con
placebo), mismo que se citdé con anterioridad, mencionan que las tasas de
complicacion infecciosa para las personas fueron mayores en caso de
osteotomia o mayor duracion del acto quirdrgico, siendo en estas situaciones
claramente mejor el tratamiento que la profilaxis o el placebo; ya que el indculo

infectante aumenta conforme se prolonga el tiempo del acto quirtrgico.*

2. 8 Causa de la cirugia y manejo postoperatorio
Dependiendo del motivo por el cual se extraerd el tercer molar (caries,

presencia de enfermedad periodontal y/o periapical previa) se pueden originar
infecciones posquirdrgicas, esto debido a que existe un antecedente de
colonizacion bacteriana que, si bien, por si misma no origina una infeccion,

puede ser un precedente para que se desarrolle.!

En términos del manejo postoperatorio cabe sefialar que los antibioticos mas
utilizados son las penicilinas (principalmente, amoxicilina y amoxicilina con
acido clavulanico), también, se ha empleado azitromicina, dicloxacilina y
metronidazol. Para los pacientes alérgicos a la penicilina, la alternativa es
eritromicina y clindamicina. Por otro lado, los analgésicos que mas se utilizan

para disminuir el dolor y la inflamacién son el ibuprofeno y el paracetamol.*

En ocasiones, a pesar del uso de antibioticos, algunas personas pueden
desarrollar infeccion debido a que existen factores personales y del

procedimiento, por ejemplo, posicibn o realizacion de osteotomia y
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odontoseccion, que contribuyen a la presencia de infeccion.! Por otra parte, no
seguir indicaciones postquirurgicas contribuye a la posibilidad de infeccion, por
ello, siempre que se concluya una intervencion quirdrgica es muy importante

brindarle al paciente, por escrito, las instrucciones que debe seguir en casa.®

Asimismo, Gutiérrez! advierte que el consumo de tabaco y/o alcohol pueden
desarrollar infecciones posquirargicas. La primera debido a que aumenta la
vasoconstriccion, produciendo un retraso en la cicatrizacion y, por
consiguiente, una exposicion prolongada de tejidos propensos a acumulo de
bacterias. El consumo de alcohol produce xerostomia por la actividad
deshidratante sobre las paredes celulares y dado que la saliva protege la
cavidad oral, hay una disminucién en la actividad inmunolégica. Sin embargo,
algunos estudios las han evaluado, pero la variable dependiente contempla
diversas complicaciones posquirargicas como alveolitis, comunicacién
oroantral, infeccién, hematoma, espiculas, osteomielitis, dolor e inflamacion y

no reportan asociacion con el desarrollo de infecciones.
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Capitulo 3. Bacterias anaerobias

Las bacterias son microorganismos unicelulares del reino procariota,! sin
membrana nuclear, mitocondrias, aparato de Golgi ni reticulo endoplasmico,
que se reproducen por division asexual.?* Su morfologia depende de la pared
celular que les proporciona elasticidad y rigidez. Se presentan habitualmente
en tres formas: esféricos (cocos); alargados (bacilos); e incurvados.?°

Aquellas que tienen la capacidad de cambiar de forma se denominan
pleomorficos (fenébmeno pleomorfismo);*' ademas, puede ser que después de
la division celular no permanezcan aisladas sino unidas, formando
agrupaciones que contribuyen a su identificaciéon?°, como se muestra en la
siguiente imagen.

A Cocos

1. InSwdualrades

o oO
O o o0

23



Imagen 8. Tipos de bacterias segun su morfologia?°
La unidad de medida de las bacterias mas utilizada es el micrometro o micra

y, aunque su tamanfo varia, se puede establecer el patron entre 0,5y 1 ym de
ancho y de 1 a 10 ym de largo, en algunos bacilos o formas espiraladas el

largo puede llegar a mas de 20 ym.12°

3.1 Estructuras bacteriana
Las bacterias estdn compuestas por agua, proteinas, acidos nucleicos,

lipoproteinas, fosfolipidos, asi como otros compuestos organicos y elementos
inorganicos que constituyen partes de otras moléculas.!! Presentan una serie
de estructuras de cubierta situada superficialmente; la pared celular que rodea
a las bacterias es compleja y existen dos formas basicas: una grampositiva,
con una gruesa capa de peptidoglucano; y una gramnegativa con la capa
delgada, asi como una membrana externa®. En ambas, la membrana
citoplasmatica, la pared celular y el glicocaliz van de adentro hacia afuera. En
el interior celular se encuentra el citoplasma, y en él los ribosomas, asi como
el Acido Desoxirribonucleico (ADN) y otros elementos como apéndices,

flagelos, fimbrias y pili, tal como se muestra en la siguiente imagen.?°

Imagen 9. Representacion esquematica de la estructura general de las bacterias®

Sus estructuras pueden denominarse esenciales, es decir, las que se

presentan en todas las bacterias sin importar su forma, género o especie y las
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no esenciales, aquellas que se presentan s6lo en algunos de estos

microorganismos y que no son necesarias para su sobrevivencia.?°

Las estructuras esenciales son: la pared celular, cuyo componente principal es

la mureina o péptidoglucano, como se muestra en la siguiente imagen.?°

Grampositivas

MC

MC: Membrana citoplasmatica P: Periplasma ME: Membrana Externa

Imagen 10. Esquema de las diferencias entre las paredes de las bacterias®®

Segun las substancias que acomparien a este esqueleto, las bacterias pueden
ser grampositivos, cuando ademas de una capa gruesa de mureina poseen
acidos teicoicos; gramnegativas porque tienen una capa delgada de mureina
y gran cantidad de lipidos. Ademas, existen bacterias acido-alcohol
resistentes, aqui la mureina tiene diferentes moléculas, una gran cantidad de
lipidos y acido micdlico, también, la pared celular brinda forma, proteccion,
adhesion, antigenicidad y es el lugar de accion de algunos antimicrobianos. La
pérdida de la pared en forma natural procede a la formacion de esferoplastos

si el microorganismo es gramnegativo y protoplastos si es grampositiva.!

- Membrana celular o citoplasmatica: estd formada por fosfolipidos,
proteinas integrales y de superficie. Presenta plegamientos, los
mesosomas septales y transversales, que son mas numerosos en las
bacterias grampositivas, donde hay una gran actividad enzimatica,
ademas, actia como una membrana semipermeable, en el que interviene

la division celular y es el sitio de accion de muchos antimicrobianos.!
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- Pared celular: en las grampositivo, compuesta por polisacaridos, proteinas

y lipido, destaca una banda ancha opaca a los electrones, integrada

principalmente por un polimero denominado mureina o peptidoglugano,

junto con acido teicoicos y acidos lipoteicos. Por el contrario, la pared

celular de las gramnegativas es multiestratificada y se presenta una

membrana externa y un periplasma;

una banda estrecha opaca a

en el interior de este Ultimo aparece

los electrones que constituye el

peptidoglucano.?® En la siguiente imagen se presenta las diferentes

estructuras que se encuentran en

grampositivas.?®
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Imagen 11. Membrana citoplasmatica?®

Entre la pared y la membrana de las

bacterias gramnegativas aparece el

espacio periplasmatico, una zona donde se ubica una gran cantidad de
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enzimas y la capa de péptidoglucano. El citoplasma esta contenido por esta
estructura y en la periferia se encuentran los ribosomas 70s donde se

sintetizan las proteinas.!!

En la parte central del citoplasma se encuentra el nucleoide, que es un solo
cromosoma de ADN bicatenario enrollado, cerrado y sin membrana nuclear,
gue se autoduplica. El nucleoide es responsable de los caracteres genéticos y
pueden ser afectados por algunos antimicrobianos.t

Entre los elementos no esenciales de las bacterias se encuentra el glicocaliz
(polimero extracelular situado inmediatamente por fuera de la pared celular)
gue comprende dos estructuras facultativas de las bacterias, la capsula y la
capa mucosa. Ambas son hidroéfilas, poseen un gran contenido de agua, tienen

una consistencia viscosa y rodean una o varias células.?®

La capsula esta situada por fuera de la pared (muy adherida a ésta), y su
composicion es polisacaridica 0 mas excepcionalmente polipeptidica, aumenta
la resistencia del microorganismo que lo posee y, por lo tanto, presenta mayor
virulencia. Asimismo, permite adhesion, es antigénica y facilita la identificacion
de los microorganismos. El glicocaliz o sustancia laxa es un producto de
excrecion de espesor mas irregular que la capsula, no anclado a la pared, que
favorece la adhesion y evita la deshidratacion celular,!* formando
microcolonias embebidas en un material adherente, fenbmeno de gran

importancia en la génesis de la placa dental.®

Los flagelos son apéndices Utiles para la locomocion bacteriana, estan
constituidos por la proteina conocida como flagelina, que brinda a la bacteria
movilidad y antigenicidad.'! Por otro lado, las fimbrias son prolongaciones
similares a pelos (antes conocidos como pilis), constituidos por pilina, que le
dan una capacidad de adherencia y permiten el intercambio de material

genético.!?
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El ADN extracromosOmico (pldsmido o episoma) consiste en porciones de
ADN presentes en el citoplasma, que pueden pasar informacion de una célula
a otra. Muchas bacterias presentan diversos tipos de inclusiones en forma de
granulos o vacuolas de liquido o gas. Las inclusiones tienen la funcién de

contener substancias de reserva.l!

Las esporas o endosporas son elementos de resistencia que aparecen en
algunos microorganismos grampositivos como resultado de un proceso
denominado esporogénesis. Sus constituyentes estdn  altamente
deshidratados, tienen varias capas y contienen acido dipicolinico e ion calcio.
Esta se puede volver a hidratar y germinar, originando nuevamente una célula.
Las bacterias esporuladas resisten la accion de los agentes fisicos y quimicos,
ademas, se utilizan en el control de calidad de medios de esterilizacion y

antisépticos.!

El citoplasma y el ADN cromosOmico son elementos internos obligados de
todas las bacterias. Estas poseen, por dentro, la membrana citoplasmatica, el
endosporo, plasmidos, elementos transponibles e integrones. Los apéndices
verdaderos son los flagelos, fimbrias y pili que se comportan como elementos
facultativos. El citoplasma bacteriano alberga estructuras fundamentales como
los ribosomas y otras necesarias como las inclusiones de reserva y los

compuestos solubles.*!

El genoma bacteriano contiene toda la informacion genética localizada
basicamente en el ADN cromosdmico; ademas, aparte de la dotacion genética
puede estar distribuida en plasmidos, elementos transponibles e integrones,
gue le permiten adquirir nuevas propiedades y funciones relacionadas, por
ejemplo, al aumento de virulencia cuando poseen los esporos, los flagelos que
permiten su desplazamiento y fimbrias y pilis que facilitan respectivamente la

adherencia a los tejidos del hospedador y la transferencia de material genético
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de unas células a otras. Los filamentos axiales son elementos relacionados

con la movilidad y que no deben considerarse como apéndices.?°

3.2 Crecimiento, nutricién y metabolismo bacterianos
Para que las baterias vivan y se desarrollen deben encontrar los compuestos

guimicos necesarios o nutrientes con los que llevar a cabo la sintesis de sus
componentes celulares, para lo cual requieren energia y unas condiciones
ambientales adecuadas. Los nutrientes, el poder de sintesis, las fuentes
energéticas y las condiciones fisico-quimicas son las que se analizaran para

comprender la nutricién bacteriana, como se muestra en el siguiente cuadro.?°

p
[ Macronutrientes
* Hidratos de carbono

« Proteinas

* Lipidos

* Agua
Nutrientes ::\, . Fé’ifam
bésicos » Sulfatos

Cationes (K*, Ca™, Mg™, Fe™, Fe™)
Micronutrientes

* Cofactores enzimaticos
\* Co™, Zn"*, Mo™, Cu™*, Mn™*

Metabolitos | * Piruvato
esenciales . = Acetil CoA

[ » Vitaminas

Factores de ::) | * Aminoacidos esenciales
crecimiento » Bases puncas y pinmidinicas
\ *Factores Xy V

Factores
estimulantes

Imagen 12. Tipos de nutrientes bacterianos.?°
Los nutrientes bacterianos se clasifican en basicos, metabolitos esenciales,
factores de crecimiento y factores estimulantes, mismos que a continuacion se

describen.

e Basicos: se encuentran en el entorno de las bacterias y son capaces
de penetrarlas y ser aprovechados para conformar sus estructuras. El
ingreso al interior celular se lleva a cabo por diversos mecanismos, por

ejemplo, en forma de compuestos elementales, pequefias moléculas o
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previa escision de complejos moleculares por exoenzimas. Una vez en
el citoplasma, los diferentes compuestos pueden, en determinados
casos, sufrir las correspondientes biotransformaciones, hasta alcanzar
el estado de nutriente basico.?° Se clasifican en macronutrientes, que
forman parte de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas (como
hidrégeno, oxigeno, carbono, nitrégeno, azufre, fésforo, potasio, calcio,
magnesio y hierro) y micronutrientes que se requieren por las bacterias
en pequefas cantidades y son indispensables para la nutricién (cobalto,

zinc, molibdeno, cobre y magnesio).?°

Metabolitos esenciales: son productos formados en los procesos
catabolicos bacterianos, que tienen gran importancia para la sintesis de
estructuras complejas, por lo que la glucosa es un alimento basico. Tras
su catabolismo en la glucdlisis da origen a dos de los productos
metabdlicos intermedios, el piruvato y el acetil CoA, ambas, moléculas

esenciales en rutas metabdlicas de los lipidos y aminoacidos.?°

Factores de crecimiento: son compuestos organicos necesarios para
Su crecimiento y que no siempre son capaces de sintetizarlos. Se
clasifican en: a) Vitaminas que actlian como coenzimas 0 precursores
de coenzimas, b) aminoacidos esenciales precursores de proteinas; c)
bases puricas y pirimidinicas y) d) otros f actores presentes en la sangre

como el X o hemina y el V o nicotinamida-adenin-dinucleétido (NAD).?°

Factores estimulantes: son sustancias que sin ser indispensables

para las bacterias pueden acelerar su multiplicacién.?°

Las bacterias autotrofas, ademas de utilizar como fuente de carbono el COy,

estan dotadas de un poder de sintesis extraordinario, ya que son capaces de

simplificar compuestos organicos a partir de otros muy simples como COg,

agua o sales de minerales.!* Mientras que las bacterias heterétrofas utilizan

como fuente de carbono compuestos organicos, carecen del poder de sintesis

de las autotrofas y necesitan el aporte de cantidades suficientes de sustancias
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orgénicas. La mayoria de las bacterias relacionadas con los seres humanos

son heterétrofas y auxétrofas.?°

Por otro lado, las bacterias pueden obtener energia para su crecimiento de la
luz, denominadas fototrofas o como les ocurre a las que tienen interés en
patologia humana, a partir de reacciones de oxidorreduccion de compuestos
organicos o inorganicos, llamando quimiétrofas. Combinando el poder de
sintesis y las fuentes energéticas surgen las denominadas categorias
nutricionales bacterias: fotoautétrofas, heterotrofas, quimioautotrofas y

quimioheterotrofas.°

Segun de donde obtiene la energia para el metabolismo y qué fuentes de
carbono sean capaces de asimilar, los microorganismos se clasifican en
fotoautotrofos (utilizan la luz y el CO>), fotoheterétrofos (necesitan la luz y
carbono organico), quimioautotrofos (obtiene la energia a través de reacciones
quimicas, pero absorben CO02) y quimioheterotrofos (requieren reaccion
guimica para obtener la energia y el carbono lo proveen de compuestos
organicos) a este Ultimo grupo pertenecen los patégenos humanos.!! Las
condiciones fisicoquimicas son todos aquellos factores externos que permiten
a las bacterias desempefiar sus funciones. Los principales son: presion
osmoética, luz y otras radiaciones, temperatura, pH, humedad, oxigeno

potencial de oxidorreduccion y diéxido de carbono.?°

El crecimiento bacteriano es un proceso de multiplicacion celular, esto es por
fision binaria y el lapso varia segun cada microorganismo, esto es el tiempo
de generacidon y se representa en una grafica de ordenadas y abscisas, se
obtiene una curva en la que se representan cuatro etapas: fase de latencia (sin
crecimiento evidente), fase exponencial o de crecimiento logaritmico la
poblacién se multiplica en progresioén geométrica), fase estacionaria (aqui ya
no hay cambio en el nimero de microorganismos) y fase de declinacién o

muerte (una disminucion en el nimero de microorganismos). Para crecer las
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bacterias necesitan una temperatura adecuada, se les llama psicrofilas (de 15-

200C), mesofilas, (370C) y termdfilas necesitan alrededor de (550C).*

El PH méas adecuado es el neutro (6.5 a 7.5), aunque hay microorganismos
acidofilos, pudiendo crecer hasta en un PH de 4 y otras que se desarrollan en
medios con tendencia alcalina. La concentracion de sales u otros compuestos
altera su metabolismo, salvo en el caso de los seis microorganismos haldfilos,

que toleran bien una alta concentracién de sales sin sufrir plasmdlisis.!!

La respiracion bacteriana, consiste en reacciones de oxido-reduccién, la tltima
sustancia que capta el hidrogeno. Segun esto hay bacterias aerobias (el
aceptor de hidrégeno es el 02), anaerobias (el 02 es tomado por un compuesto
inorganico) si el aceptor de hidrégeno es un compuesto organico se produce
una fermentacion. Los microorganismos microaerofilos necesitan 02 en bajas
cantidades. Dentro de los anaerobios puede haber clasificaciones segun la
graduacion de 0> tolerada: hay anaerobios obligados, anaerobios moderados,
anaerobios aerotolerantes y anaerobios facultativos. Los microorganismos

capndfilos son los que viven en concentraciones elevadas de C0» 't

El metabolismo es un conjunto de reacciones de catabolismo y anabolismo.
Esto permite el crecimiento de la bacteria, todos estos procesos que aseguran
la viabilidad celular estan catalizados por enzimas, estas pueden asociarse
con coenzimas o cofactores, pueden actuar sobre diversos sustratos, pueden
ser constitutivas o adaptativas y pueden actuar fuera de la célula

(exoenzimas), en la membrana (permeasa) o en su interior. !

3.3 Microorganismos habituales en el medio bucal
Como se han descrito con anterioridad, los microorganismos que estan

presentes en boca son de distintas especies, se describe a continuacién qué

tipos de bacterias se encuentran en cada zona oral.
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Labios: es una zona de transicion entre la microbiota de la piel y de la
boca, los microorganismos caracteristicos de la piel son Staphytococcus,
micrococcus Yy bacilos grampositivos. La mayor parte de los
microorganismos de la cavidad oral son cocos y bacilos gramnegativos y

aerobios y anaerobios facultativos y estrictos.!?

Mucosa yugal: los microorganismos predominantes pertenecen a tres
especies representadas por Streptococcus mitior con el 60% del total,
Streptococcus sanguis y S. salivarius, ambos, con alrededor del 11 %.
Otras especies presentes en menor porcentaje son Lactobacillus,
Veillonella, Porphyronomas, Prevotella, Enterococos y Treponemas. !

Paladar: es similar a la mucosa yugal, se han aislado Streptococos,
Lactobacillus y Haemophilus. Anatomicamente la superficie dorsal de la
lengua presenta criptas y papilas, lo que es ideal para diversos
microorganismos.! EI mas comun, con el 50% del total, es S. salivarius, a
este le siguen S. mitior y un bajo numero de S. nilleri. Se han aislado,
también, especies de Haemophilus, Lactobacillus, Veillonella, Neisseria,

Bacteroides, Fusobacterium y Espiroquetas.*!

Surco gingival: éste segrega el liquido crevicular que posee una compleja
comunidad de microorganismos. El exudado crevicular posee una
constitucion similar a la del suero, contiene proteinas como la albumina
inmunoglobulinas (IgG, IgA, IgM), complemento y células como neutrofilos,
monocitos, linfocitos T y 8 y células plasmaticas. Con el aumento de la
profundidad de la bolsa el potencial de acido reduccion disminuye y las
especies anaerobias se desarrollan mas facilmente, estas encuentran
excelentes factores de desarrollo en el exudado crevicular. Algunos
microorganismos necesitan nutrientes especificos, algunas especies de
Prevotella y Porphyronomas obtienen hemina de liquido crevicular.'! En
estado de salud se detectan grampositivos aerobios y anaerobios

facultativos (S. sanguis, S. mitior, Enterococcus y Bacilos filamentosos). En
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estado de enfermedad aparecen anaerobios gramnegativos

(Porphyronomas, Pregotella; Fusobacterium, Veillonella y Treponema).t

3.4 Anaerobios patégenos habituales en las infecciones
odontogénicas
Las especies que se encuentran, especificamente, en procesos infecciosos la

mayoria son anaerobios, a continuacion, se presentan aquellos que estan

presentes.146

Peptostreptococcus: son grampositivos anaerobios obligados no
esporulados, contienen nueve especies, de las cuales, tres tienen relacion
con la cavidad bucal: P. anaerobius, P. micros y P. prevotii. El P.
anaerobius ha sido aislado de abscesos en mandibula, las especies
aparecen como parte de la microbiota del surco gingival en presencia de

gingivitis y periodontitis.!

El P. micros: se aisla a menudo de lesiones del corazon, la mandibula, el
cuello y abscesos resultantes de mordeduras, en los pacientes con

periodontitis, el surco gingival puede ser reservorio primario de P. micros.!!

Bacteroides: bacterias anaerobias gramnegativas y se han identificado
alrededor de 30 especies que aparecen permanentemente en el tracto
intestinal y mucosas. Aquellas de importancia odontologica, debido a su
relacion con enfermedad periodontal e infecciones odontogénicas, son: B.

gracilis y B. urealyticus.!*

Fusobacterium: son gramnegativas, no esporuladas, de una forma
fusiforme caracteristica que aparecen como bacilos de a pares, con
apariencia de cigarros alargados, aislados por primera vez en la GUNA
junto con Espiroquetas. En la cavidad bucal se aislan dos especies: F.

nucleatun y F. periodonticuom.?
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Capitulo 4. Manejo y tratamiento de las infecciones

El éxito en un tratamiento por infeccion Unicamente se vera garantizado con
un control postoperatorio y estricto seguimiento. La terapia farmacolégica de
apoyo, en las infecciones odontogénicas, tiene como objetivo aliviar los
sintomas del proceso inflamatorio, influir en la tumefaccién del &rea y combatir
al agente infeccioso.!! El tratamiento antibiético se apoya en el conocimiento
del espectro antibacteriano previsible y diferenciado de una patologia. La
antibioterapia especifica presupone la diferenciacién del agente patégeno y el
andlisis de sensibilidad individual de estas especies bacterianas.!

En las infecciones cronicas se dispone de tiempo para iniciar la terapia
antibiotica, después de realizar un frotis y analizar microbiologicamente, por
ello, se considera que el tipo de tratamiento no es precipitado; en cambio, en
las infecciones agudas la antibioterapia debe ser entendida como una medida

adyuvante en el desbridamiento y drenaje del absceso.?

Los principios para el manejo y tratamiento de las 10 deben plasmarse en un
expediente clinico completo, para lo cual, Esparza, et al,* proponen tres fases:
) Identificacion de los factores asociados y diagnostico; II) Manejo del

paciente; y Ill) Tipos de tratamiento para el control y/o resoluciéon.*4’

En la primera fase se debe identificar adecuadamente la 10, considerando su
naturaleza, etiologia, patogenia, estado de salud actual (oral y general) del
paciente y riesgos asociados a la aparicién o evolucién del proceso.* En el
siguiente grafico se muestran las implicaciones clinicas y biolégicas durante la
eleccion del tratamiento de las 10, la probabilidad de diseminacion y el tipo de

bacterias que se presenten en el foco infeccioso.*
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Imagen 13. Implicaciones clinicas y microbioldgicas durante las infecciones odontogénicas*

En la fase Il se proponen las siguientes opciones, aplicadas de manera
individual o combinada: el manejo local debe centrarse en la contencion de la
infeccion y el tratamiento; en algunas situaciones resulta necesario emplear
medidas de soporte, que incluye la prescripcion de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) para eliminar el dolor; el equilibrio metabolico como la
hidratacion; el control de la temperatura corporal; el equilibrio glucémico; asi
como el tratamiento antibiotico para evitar la extension de la infeccion,

reduciendo el indculo bacteriano de manera cualitativa y cuantitativa.*

Respecto a la ultima fase, los procedimientos de control de infecciones
intraprocedimentales evitan el riesgo de diseminacién y/o infecciones
cruzadas. Entre estas medidas de control antibacteriano local se incluyen el
uso de gluconato de clorhexidina, efectivo como colutorio al 0.12% o irrigante

gingival al 2 o 3%, yodopovidona o timol para desinfectar cavidades o heridas,
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cloruro de cetilpiridinio al 0.05% como antiséptico bucodental, hidroxido de
calcio como medicacion intraconductos, peréxido de hidrégeno como irrigante

e hipoclorito de sodio para la irrigacion en tratamientos endodénticos.*

Los drenajes quirdrgicos en infecciones tempranas y autolimitantes deben
realizarse con incisiones simples y una adecuada manipulacién de los tejidos.
La mayoria de las IO de origen pulpar y periodontal responde eficazmente a

estos procedimientos.*

El tratamiento periodontal o quirargico incluye el desbridamiento mecanico de
tejidos necréticos, eliminacion de biopelicula dental, drenaje de abscesos,
raspado/alisado radicular e incluso, extracciones dentales, segun la necesidad

de tratamiento para erradicar el foco infeccioso.*

En el manejo farmacolégico antibiotico se incluye el empleo de medicamentos
como coadyuvantes para evitar la extension de 10 y prevenir su complicacion
a partir de la diseminaciéon hematégena. Segin Esparza, et al,* son indicativos
de prescripcion antibidtica: el absceso periodontal con evidencia de
diseminacion, gingivitis necrosante, pericoronitis, celulitis, asi como aquellas
infecciones que afecten espacios celuloadiposos cervicofaciales o de rapida
evolucion y fracturas; para el caso de infecciones periapicales, su uso

dependera de la evolucion y diseminacion.*

Los antibidticos recomendados son betalactamicos incluyendo penicilinas
naturales, amoxicilina y amoxicilina con acido clavulanico. En casos de alergia
a penicilinas se sugiere usar clindamicina y macrdélidos (como eritromicina y

azitromicina) por la ventaja de su dosificacion reducida.*

Para la Asociacion Dental Americana, la amoxicilina est4 indicada como
primera eleccién y la guia Sanford para terapia antimicrobiana recomienda
antibidticos de amplio espectro como clindamicina y amoxicilina/clavulanico,

ademas, considera a la eritromicina como la mejor opciéon en caso de alergia.
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De acuerdo con Esparza, et al,* las recomendaciones acerca de la duracién
del tratamiento son poco mencionadas en la literatura y queda a criterio clinico
y a la evolucién del proceso. Asimismo, mencionan que la duracién de la
terapia antibidtica debe ser equivalente a la duracion de la lesion (tres dias);
sin embargo, la evidencia muestra que puede oscilar entre 5y 10 dias o hasta

cuatro después de la erradicacion de los signos y manifestaciones.*

En la siguiente imagen se muestran las recomendaciones de algunos autores
para la dosificacidn y duracion del tratamiento antibi6tico, frente a infecciones
odontogénicas.*

Arttn0bcn Doss

Bascones ot 0l

Amaocing

1,000 mgB-12 horas

(2004) Amoncing + 30do danddnco 875 mp® horas
2000 mg12 hoeas
Cindamona 150-650 mg® homas
Cartromora 500 mg'12 horas
Dosocing 100 mg'1Z horas
Azomona 500 mg24 horas 3 dias consacutives
Erfroreora S00-1,000 mg8 hoeas 5a7
Metorgara 500-750 mg2 roras
Loper Pra o & (2007 Amoncing + S0d0 devsianco 675125 myS hores (puipds o abscesos)
20000125 mg12 horas (pUiplis © abS0es0s)
Cindamona 600 mg® horas (infecoones penodortaies)
DarOdeh ot 3 Amomoira 250-500 mg8 horas
(2019

Amoncing « 3000 cavAsnco

375625 mg8 horas

Cindamons 150-650 mg® horas
Merondaro 200 mg8 hores
Cararormcea 500 mgy'12 horas
Daoviccing 100 mg 12 horas
Ertromcra 500-750 mg/-12 hoeas
Artiomcnia 500 mguia
Moreno Viagara Amoncina 500 mg® horas

ol 3 2012

Amoxiciiea « 3000 dandanco

1,000 mg12 horas
250 a 500 mg® homas
1,000 mgB a 12 horas
“500 mg'12-24 horas en ERC
530 g 875 mg + 125 mg'8 horas
2000 mg « 125 mg12 homas
375 2 625 + 125 mg® horas
75 myg « 125 mpN2 horas
*S00 mg12-24 horas en ERC

Perciina V 500 mg® horas

AZromucing 500 mgy24 hoeas

Cinsamona 300 mg'8 homas
+500 mg8 homs en ERC

100 my'12 hoas

Corobioacna 500 mg'12 horas

*El autor no sefiala una recomendacién de la duracién del tratamiento antibiético

Imagen 14. Tabla de antibiéticos segun diferentes autores*
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A continuacién, se describen las |10 después de una cirugia de terceros
molares y su tratamiento antibidtico, a partir de los planteamientos de
Estrello.??

4.1 Celulitis
La celulitis es un tipo de infeccion odontégena que abarca espacios

aponeuréticos, por lo que se requieren procedimientos quirdrgicos para
erradicar la infeccion. La técnica consistira en el drenado el absceso, ya sea
por medio de la pieza o piezas que ocasionan dicho absceso o por medio de

una incisién disecando y colocando un medio de drenaje.!!

Aunque este tratamiento puede llevarse a cabo con anestesialocal, el paciente
no perdera la sensibilidad, por lo que puede ser doloroso; en este sentido, se
debe ponerlo al tanto de lo que ocurrird en una situacion como ésta. Ademas,
si el drenado se hace por medio de la o las piezas afectadas, generalmente,
existe necrosis pulpar y no hay sensibilidad. Si la lesion forma un trayecto
fistuloso, lo mejor sera colocar el Pen-rose en la fistula para que tenga una

mejor salida del material purulento; la antibioterapia consistira en:!

- Primera eleccion Dicloxacilina (VO 500 mg / 6 h de 5 a 10 dias; IM 1g cada
12 h por 5 dias). Como la infeccion es bastante grande, primero se
administra la dicloxacilina de manera inyectable por 24 h y posteriormente,

se da una dosis de mantenimiento de 500mg / 6 h por 4 a 7 dias.

- Segundo elecciéon Eritromicina (VO 500 mg / 6 h de 5 a 10 dias). Se

prescribe en el caso de que el paciente sea alérgico a la penicilina.

- Tercera eleccion Clindamicina (VO 600 mg / 12 h el primer dia y
posteriormente, se administran dosis de mantenimiento 150 mg / 6 h; 300
mg / 6 h por dos dias y dosis de mantenimiento de 150 mg / 6 h). Para

algunos autores este antibidtico suele ser la primera eleccion en el
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tratamiento de la celulitis, ya que se considera un antibacteriano de amplio

espectro.t!

- Otros medicamentos eficaces son las Cefalosporinas, por ejemplo, la
Cefalexina (500 mg / 6 h por 7 dias). Los preparados comerciales se
encuentran disponibles en forma de cépsulas de 500 mg, en el caso del
cefadoxil, y en capsulas de 250 y 500 mg en el caso de la cefalexina.!!

Cabe sefalar que, es fundamental la adecuada atencién de este tipo de
infecciones, ya que puede llegar a situaciones extremas, por jemplo: una mujer
embaraza acudié al Hospital Universitario de Maabar (Republica de Yemen),
con el antecedente de haberse realizado una extraccion dental 10 dias antes.
A partir del tercer dia postextraccion, ella sufrié dolor, asi como la aparicion de
trismo y edema en la cara, que fue incrementando hasta comprometer el
cuello, espacio submandibular, térax, y miembros superiores e inferiores,

referia dolor toracico disnea, dolor lumbar, fiebre y cefalea.®

La atencion médica oportuna por personal certificado, la aplicacion de terapias
poli antimicrobianas y de soporte medicamentoso, asi como la implementacion
del tratamiento quirdrgico para la eliminacion del foco séptico y drenaje de la
coleccién purulenta, permitié que no se produjera la pérdida de la vida de la
paciente; sin embargo, no se pudo salvar la vida de su futuro bebé que habia
fallecido antes de recibir el tratamiento. Esta situacion pudo comprometer mas
el estado critico de la paciente que presentaba un proceso séptico que causo

un cuadro clinico extremadamente critico y potencialmente mortal.®

4.2 Pericoronitis
El tratamiento de la pericoronitis consiste en primer lugar, en identificar si

existe secrecion purulenta, de no ser asi, se procede a hacer la extraccion
correspondiente del diente afectado o retirar la lesién y después, hacer la
extraccion. Si la lesion presenta exudado purulento se prescribe lo

siguiente: 1148
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- Primera eleccion Penicilina (VO 500 mg / 6 h, dependiendo del grado de

infeccion, se administra por 5 o 7 dias)
- Segunda eleccién Eritromicina (VO 500 mg / 6 h por 5 a 7 dias)

- Tercera eleccién Dicloxacilina (VO 500 mg / 6 h por 5 a 7 dias)

4.3 Alveolitis
El alvéolo seco o alveolitis es una lesion muy dolorosa y, por lo regular, se trata

mediante la insercion de un material amortiguador de fragmentos 6seos. La
cicatrizacion de la herida infectada es extremadamente lenta y sélo se pueden

aliviar los sintomas que presente el paciente.!!

El tratamiento es la irrigacion suave con o sin desbridamiento mecanico de una
solucion fisiolégica y la colocacion de un apésito que contenga yodoformo,
eugenol o benzocaina, esto con el fin de controlar el dolor. Los pacientes
tendran una mejoria de los sintomas en un lapso de tres a cinco dias; tomando
en cuenta que hay persona que tienden a terminar el tratamiento hasta los 14

dias.57

Consiste en limpiar el alvéolo por medio de un antibiético local, como el isodine
y, en ocasiones, es necesario colocar un analgésico en forma de supositorio
para mitigar el dolor, ya que se desintegra facilmente y no irrita la mucosa;

como terapia antibiética se prescribe:!

- Como primera eleccién PenicilinaV (VO 500 mg /6 h 5 - 7 dias)
- Segunda eleccion Eritromicina (VO 500 mg / 6 h por 5 a 7 dias)
- Tercera opcion Dicloxacilina (VO 500 mg / 6 h por 5-7 dias)

4.4 Angina de Ludwig
El tratamiento consiste en la terapia antibiética masiva. En el periodo agudo

se debe considerar la tragueotomia si la respiracibn se hace dificil. La
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intervencion quirargica se hace con el fin de aliviar las tensiones de los tejidos

y drenar el liquido purulento.!!

En los casos agudos, la incision se hace con anestesia local, paralela al borde
inferior de la mandibula. La incision se extiende hacia arriba hasta la base de
la lengua en la region submaxilar. En la region submentoniana la incisiéon se
extiende a través del masculo milohioideo hasta la mucosa de la boca, la

antibioterapia consiste en:!

- Como primera eleccion Penicilina G (IM 4.000.000 U.I / 12 h)
- Segunda eleccion Estreptomicina (IM 1g /12 h)

- Tercera opcion Dimetoxifenil Penicilina sodica(VO 900 mg / 4 h) junto a
tetraciclina(lvV 500 mg /12 hrs)

Cabe sefialar que, el tratamiento de la Angina de Ludwig se debe llevar a cabo
a nivel hospitalario, por lo que es fundamental que el odontdlogo remita al
paciente a la atencion correspondiente, esto como parte de su labor como

profesional de la salud.!?
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Capitulo 5. Prevencion

Las medidas de prevencion contra la incidencia de las infecciones se deben
considerar a partir de las diferentes etapas relacionadas con el procedimiento
odontolégico, es decir: prequirlrgica, quirtrgica y postquirargica; mismas que

a continuacion se describen.®

5.1 Etapa prequirargica
Es la etapa en la cual se lleva a cabo la profilaxis antibiética. En ella se deberan

evaluar probables infecciones y tratarlas, previo al acto quirdrgico. Es
fundamental que las personas lleven a cabo una adecuada higiene bucal antes
al procedimiento operatorio, para mantener un area mas aséptica. Se debera
supervisar que el paciente se encuentre en Optimas condiciones y que se
hayan cumplido todas las indicaciones prequirdrgicas para evitar
complicaciones durante la cirugia.® El objetivo de la antibioticoterapia
profilactica en cirugia es evitar la proliferacion bacteriana a fin de disminuir el

riesgo de infeccidn postoperatoria.

La Asociacion Americana de Cardiologia (A.H.A.) y otras asociaciones
odontologicas han establecido claramente el uso de la penicilina como el
antibidtico de primera eleccion para la profilaxis antimicrobiana. La A.H.A.
indica la clindamicina como una opcion de uso en pacientes alérgicos al primer

antibiotico.®

Dicha terapia profilactica esta orientada a pacientes de alto riesgo o para
pacientes que presentan ciertas condiciones que comprometan su sistema
inmunoldgico; sin embargo, se ha demostrado que el uso de antibiéticos
profilacticos en pacientes sanos que seran sometidos a cirugia de terceros

molares es eficaz en todos los casos.®

En cirugia, la profilaxis antibiotica consiste en utilizar un farmaco activo frente

a las bacterias que, con mayor frecuencia, causan infecciones durante toda la
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intervencién quirargica y el periodo posterior, donde se pudiera producir una
bacteriemia. Para lograr una adecuada profilaxis, es necesario alcanzar
niveles altos de antibiéticos en los tejidos con riesgo de infeccidn, por encima
de la concentracion inhibitoria minima necesaria para disminuir el crecimiento

del 90% de bacterias patégenas.®

Al realizar extracciones de terceros molares durante la misma cita, se debe
considerar el empleo de la profilaxis con antibi6ticos para prevenir alguna
complicacion postoperatoria, ya que en muchos casos la intervencién puede
ser invasiva o con gran manipulacion de tejido, pudiendo esto favorecer a la
aparicion de infeccidn postoperatoria, aunado a que la higiene en la zona

quirdrgica tiende a ser complicada por la inflamacién que se presentara.®

Para realizar profilaxis con antibiéticos en algunos pacientes, la A.H.A.
determiné que la amoxicilina es el indicado, debido a su rapida absorcion. En
personas alérgicas, el uso de eritromicina esta indicado.® Existen diferentes
antimicrobianos usados para la terapia profilactica. Es de gran importancia
conocer las caracteristicas de cada farmaco para poder establecer un plan de

tratamiento previo a la cirugia.®

El conocimiento de los diferentes tipos de personas que se tratan en la
consulta de cirugia bucal es, también, otro aspecto a considerar; para ello,
existe una clasificacion de pacientes a los que se les administra un esquema
antimicrobiano profilactico, asi mismo, se debe considerar la posibilidad de
efectuar sistematicamente una profilaxis preoperatoria mediante enjuagues
con colutorios antisépticos como la clorhexidina.® A continuacién se presenta

dicha clasificacion.
- Estandar: persona considerada sana, sin riesgo aparente a infeccion; el
esguema para este grupo es el siguiente:®

Amoxicilina (VO 2 g 1 hora antes de la cirugiay 1 g 6 h después)
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Penicilina G (IM 2 millones U.l 30 minutos antes de la cirugia y IM por 1

millon U.l 6 h después)

- Alérgico: personas que presentan alergia a penicilina; el esquema es:®
Eritromicina (claritromicina) (VO 1 g 1 h antes de la cirugiay 0.5 gr después
de la cirugia)

Clindamicina (IM 600 mg 30 minutos antes de la cirugia y 300 mg IM 6 h

después de la cirugia)

- Imposibilidad de administracién oral: se refiere a pacientes con algun
tipo de discapacidad, problemas de movilidad en estado inconsciente o
comatoso, donde se imposibilita la administracion oral del antibidtico; el
esquema sera:®
Ampicilina (IVo IM 2 g antes de la cirugiay 1 g IV o IM 6 h después)
Clindamicina (IV 300 mg 30 minutos antes y 150 mg IV 6 h despueés, en

pacientes alérgicos a penicilina)

Actualmente, existe un debate sobre si se tiene que realizar profilaxis
antimicrobiana ante la necesidad de realizar un tratamiento dental a los
pacientes portadores de protesis articulares. Contrariamente, en el caso de la
endocarditis bacteriana no existe ningun tipo de duda debido a la extrema
gravedad de este proceso y la estrecha relacion entre manipulacién dentaria 'y

adquisicion de la enfermedad.®

Se estima que entre 5% y 15% de las endocarditis bacterianas han tenido
como antecedente algun tipo de tratamiento cruento; por lo tanto, en este caso
estara indicado llevar a cabo la profilaxis antibiética. En la siguiente tabla se

mostraran los pacientes indicados para profilaxis antibiética.®
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a) Protesis valvulares cardiacas
b) Antecedentes de endocarditis bacteriana
c¢) Antecedentes de fiebre reuméatica
Indicaciones de profilaxis antibiética en | d) Valvulopatias cardiacas (soplos)
pacientes de riesgo e) Malformaciones cardiacas congénitas
f) Miocardiopatia hipertréfica obstructiva
g) Enfermedades metabdlicas mal
controladas (diabetes, insuficiencia renal, entre
otras)

h) Déficit inmunitarios graves

Tabla 5. Personas indicadas a profilaxis antibiética segin la AHA®

Otros casos en los que esta indicado son los pacientes portadores de bypass
arteriales (menos de seis meses), candidatos a programas de dilisis y
personas con hidrocefalia tratados mediante shunt ventriculoatrial (artificio
para derivar el liquido cefalorraquideo desde los ventriculos cerebrales hasta

la auricula derecha).®

En cirugia oral, y por extension en todas las practicas invasivas en
odontologia, la profilaxis se centra en la lucha contra los estreptococos, ya que
son los microorganismos implicados generalmente en la enfermedad
metastasica por lo que la penicilina y sus derivados son los farmacos de
eleccion; sin embargo, pueden existir estafilococos y algunos estreptococos
alfahemoliticos penicilino resistentes, por lo que proponen esquemas con
antibidticos activos frente a estas bacterias como la vancomicina.® Las

modificaciones principales respecto a los esquemas anteriores son:

- En el caso de la endocarditis infecciosa, la profilaxis con antimicrobianos
ya no es obligatoria, Unicamente, es una recomendacion para pacientes

gue presentan alto riesgo, aunque se necesitan estudios adicionales.

46



- Se debe llevar a cabo la profilaxis sélo en pacientes de alto riesgo, antes
de procedimientos que impliquen manipulacion de tejido gingival o la region
periapical de los dientes, o cuando haya perforacién de la mucosa.

- La profilaxis no es necesaria para rutina de inyecciones de anestesia a
través de los tejidos no infectados, radiografias dentales, colocacion de
prétesis removibles o aparatos de ortodoncia, pérdida de dientes deciduos

0 hemorragia por traumatismo.

- En pacientes con enfermedad de estenosis adrtica y mitral, la profilaxis
antibidtica en endocarditis antibiotica ya no se indica.

5.2 Etapa quirurgica
En la etapa quirdrgica es importante tener medidas para evitar la

contaminacion de un paciente a otro por un agente patologico, la
sobreinfeccion de una herida quirdrgica y la transmisién de una enfermedad
infecciosa del cirujano o ayudante al paciente o viceversa.?® La asepsia debe
alcanzar al paciente, al cirujano y a sus ayudantes, asi como al instrumental,

al mobiliario y local donde se lleve a cabo la intervencion.?®

La asepsia es el conjunto de procedimientos terapéuticos encaminados a
preservar al organismo de los gérmenes infectivos y su proposito es destruir
los gérmenes antes de que puedan llegar al contacto con él. Se divide en
médica y quirargica y tiene por objetivo no soélo impedir la propagacion de las
enfermedades infecciosas, sino las infecciones secundarias de un proceso de
aquella clase y se obtiene por medio de agentes analogos a la antisepsia. Los

medios que se valen para obtener la asepsia pueden ser mecanicos y fisicos.?*

Los medios mecanicos que se oponen a la infeccidén son el empleo de mesas
lisas, limpieza de manos y uso de batas estériles. En cuanto a los medios
fisicos se puede mencionar el calor, que debe aplicarse a temperaturas

superiores a 100°con el objetivo de destruir no sélo los microbios sino las
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esporas. En la practica quirdrgica se emplearan temperaturas mayores de
100°, sobre todo, cuando se trata de esterilizar los instrumentos; y
temperaturas inferiores cuando se trata simplemente de aumentar el poder
antiséptico de una sustancia.?*

Cabe sefialar que, la asepsia es solo aplicable al material operatorio, pero no
al organismo ni a los tejidos, para lograr la asepsia se debe tener en cuenta el
local, el material operatorio, el estado del operador y del operador.?*

Por otro lado, la antisepsia es el conjunto de procedimientos destinados a
eliminar, alejar o destruir los microbios patégenos. Pueden ser terapéuticas o
profilacticas y en ambos casos es indiferente o especial; seguin se dirija contra
todos los gérmenes o contra algunos en particular. La antisepsia terapéutica
puede ser general o local. Para concluir nos encontramos que la antisepsia
preoperatoria (por ejemplo, desinfeccién de instrumentos) la operatoria (como
el lavado de manos) y postoperatoria (tales como las curas antisépticas). En
la siguiente imagen se muestra un cuadro comparativo sobre cémo diferenciar

la asepsia y la antisepsia.?*

Definicion

Utilidad

Agentes = m A e

utilizados

yoamoenfesmeriablon om
Imagen 15. Cuadro de diferenciacién entre asepsia y antisepsia?’
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En cuanto a la asepsia del paciente, cabe sefialar que, la cavidad bucal no es
completamente estéril, sin embargo, puede evitarse la mayor parte de la
contaminacién antes de la intervencion quirdrgica, por todo esto se

recomienda efectuar lo siguiente:?+28

- Tartrectomia dos o tres dias antes de la cirugia

- Limpieza de boca de forma minuciosa, previa a la intervencion

- Enjuagues o disolver en la boca pastillas de antisépticos (clorhexidina 2%)

- Aplicacion en la zona operatoria (la cara y el cuello), también, pueden ser
tributarios de esta limpieza previa con agentes quimicos liquidos

- Si el paciente debe acceder a una zona quirargica o quiréfano, colocarse

ropa adecuada como bata o pijama y gorro desechable

- Pintar la boca, y en especial el diente a extraer, la encia y mucosa cercana

con una solucion antiséptica (de yodo, merthiolate, entre otras)

- Tratamiento conservador de los posibles problemas bucales
(procedimientos periodontales, obturacion de caries, endodoncia en las

pulpitis o0 en las necrosis pulpares, entre otros)

- Retirar las protesis removibles. Si el diente a extraer esta conectado con

otro por medio de un puente, habra que cortar esta protesis

- Se recomienda al paciente que 24 horas antes diluya comprimidos de

clorhexidina en su boca

- Una vez desinfectada la zona a intervenir, debera colocarse tallas estériles
impermeables que cubran la cabeza, cuello, térax y resto del cuerpo, como

se muestra en la siguiente imagen.?®
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Imagen 16. Preparacion de un campo operatorio?®

Para la asepsia del cirujano y sus ayudantes, es fundamental la utilizacién
adecuada de barreras de proteccion, ya que los microorganismos pueden
desprenderse no sélo de la piel del cirujano, sino del cabello y membranas

mucosas.®

El nimero de personas y la circulacién alrededor del paciente deberan ser
limitadas, es aconsejable reducir al minimo el tiempo operatorio (ya que
pasadas las cuatro horas aumenta el riesgo de infeccion).®28 El cirujano y los
ayudantes tendran que llevar una pijama de quir6fano, zapatos cémodos con
polainas, gorro, mascarilla y gafas protectoras. Posterior al lavado y secado
tanto de manos como de brazos, se realiza la colocacion de la bata estéril, y
luego, unos guantes estériles, ademas se deben realizar estas acciones sin

contaminarlos como se muestra en la imagen a continuacion.?®
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Imagen 17. Barreras de proteccién y uso de uniforme?®

Para la asepsia del operador es necesario que éste se abstenga de todo
contacto séptico durante las 48 horas que procedan a la operacion. Las manos
y los brazos hasta 5¢cm por encima de los codos, deben cepillarse con agua y
jabon bajo el chorro de agua corriente, con especial atencion a las ufias que

deben conservarse cortas; esta limpieza debe realizarse por 10 minutos.?®

Se utiliza un cepillo estéril con lima de ufias y jabon quirdrgico que contenga
hexaclorofeno, povidona yodada o glutaraldehido. El grifo de agua se manipula
mediante una palanca que pueda controlarse con el codo o rodilla.?® La
inmersion de las mismas en alcohol o liquidos antisépticos y se secaran con
una toalla estéril antes de proceder a colocar la bata.?* En la siguiente imagen
se muestra el enjabonado y cepillado de manos.?®

:7',.

-
-

Imagen 18. Asepsia de manos?®®

Cuando los guantes de goma (latex) se rompen se deben volver a lavar las
manos y proceder a su sustitucion; es importante saber que si alguno de estos

operadores es alérgicos al latex para utilizar de vinilo, nitrilo o neopreno.?®

Lavarse, colocar la bata y los guantes tiene el propésito de evitar elementos

contaminantes de manos y brazos, ademas colocar cubierta estéril sobre todas
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las superficies que estardn en contacto inmediato con el campo quirdrgico.
Este procedimiento, seguido con un orden sencillo y l6gico, se domina con

rapidez y con la experiencia se vuelve de realizacion rutinaria y automatica. 2840

Todo el instrumental que se vaya a utilizar en la cirugia debe ser esterilizado,
lo cual puede obtenerse con calor himedo (autoclave) o seco, con éxido de
etileno y en casos excepcionales pueden utilizarse sustancias quimicas como
la clorhexidina al 0,5% en solucién alcohdlica de 70° o con glutaraldehido al
2% durante un minimo de 30 minutos. Siempre que sea posible deben
emplearse materiales de un sélo uso, mismos que vienen esterilizados por

rayos gamma, como los que se muestran en la siguiente imagen.?®

Imagen 19. Material esterilizado en autoclave y material de un solo uso3°-3!

Finalmente el mobiliario debe estar limpio y puede lavarse con agentes
guimicos (desinfectantes que contengan el 1% de cloro disponible o una
solucién de glutaraldehido al 2%) o colocar fundas estériles.?® El local debe
estar en la absoluta exclusiéon de todo cuanto pueda infectarse, asi como de la
supresion del polvo y la limpieza de la atmdsfera mediante pulverizaciones de
sublimado u otras sustancias antisépticas?#4%, como la dispersién en el aire de
agentes quimicos o mediante el uso de radiaciones ultravioletas, En casos
especiales y en instituciones hospitalarias se controlan la direccién del flujo, la
temperatura y la pureza del aire que se hace circular (quiréfano de flujo

laminar).?8
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5.3 Etapa postquirurgica
El acto quirdrgico en si no termina con la sutura de la herida, sino que a partir

de ese momento se debe continuar con la vigilancia, el cuidado y el tratamiento
del paciente, en lo que se conoce como la fase posoperatoria.?

Seguir las indicaciones del cirujano es de vital importancia, ya que en este
momento el profesional es encargado de la prescripcion de medidas locales y
generales hasta el retiro de puntos, que por lo general es el dolor, la
inflamacion, el trismo y la posibilidad que se instaure un proceso infeccioso.?3?

Como medidas locales el odontélogo debe llevar a cabo: siguiente:

- La higiene debe llevarse a cabo de manera minuciosa, tanto en la zona
donde se realizé la intervencién como en el resto de la cavidad bucal, con

suero fisioldégico para eliminar los restos de sangre.®?

- Se coloca un taponamiento con gasa seca y estéril para que comprima y

produzca la hemostasia del colgajo recién suturado.324°

- El paciente no debe almacenar la saliva en la cavidad bucal para escupirla

después, sino que debe ir realizando su deglucién normal.

- La gasa seca se retira pasado de 30 minutos a una hora, si existe todavia
una hemorragia ligera, se repetira la compresion durante otros 30 minutos,
advirtiendo de la necesidad de consultar con el profesional si no se
consigue una hemostasia eficaz, informando que durante las 24 horas
existe un pequefio rezumamiento de suero sanguinolento por la herida que

parece que mancha la saliva de rojo y que es completamente normal.

- Parece eficaz para el dolor, la inflamacion y la prevencion del hematoma
colocar frio local (bolsa de hielo) de forma intermitente sobre la superficie

de la piel.
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- Se advierte al paciente que no debe realizar ningun tipo de enjuague
durante las primeras 12-24 horas, puesto que esto puede prolongar el

periodo de hemorragia.

- Durante los primeros 7 dias se recomiendan solutorios hipersalinos frios a
causa de su accion antialgica y antiedematosa, eliminando a su vez los

restos de comida que pudieran quedar en la zona intervenida.

- También se recomiendan enjuagues con agua oxigenada muy diluida para
actuar sobre los anaerobios bucales al igual que es recomendable el uso

de enjuagues con clorhexidina o la aplicacién en forma de gel.

- Se aconseja que no se inicie la ingesta en las primeras 8-10 horas post
intervencidn segun la anestesia haya sido local o general y que la
alimentacion de las primeras 24 horas sea liquida o semiliquida y no
excesivamente caliente, sino mas bien fria. Progresivamente se ira

instaurando una alimentacion blanda durante los préximos 4 a 5 dias.®?

- El paciente debe realizar reposo relativo, sin ejercicio fisico violento, asi
mismo deben suspender los irritantes (tabaco o alcohol) durante el periodo

inmediato.32

- Es recomendable que los primeros tres dias el paciente no duerma
totalmente horizontal, sino que la cabeza debe quedar algo mas elevada
gue el cuerpo con el empleo de una doble almohada, para evitar en lo
posible que las fuerzas hidrodinamicas faciliten la extravasacion de liquidos

durante los dias de formacion del edema.32

Finalmente, como medidas generales se sugiere:

- Llevar un control y tratamiento de antibiéticos, ya que la cavidad bucal esta
colonizada de numerosos microorganismos, asi mismo el tratamiento de

analgésicos para la sensacion de dolor posoperatorio, también el
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tratamiento antiinflamatorio este sintoma se trata por medios fisicos como

es el frio ya antes mencionado y farmacoldgicos. 32
Retirada de puntos de sutura.®?

Transcurridos 7 dias de la intervencion se considera el momento idéneo
para retirar la sutura. Antes de proceder a retirar los puntos, es aconsejable
lavar la zona y los cabos de la sutura con un antiséptico del tipo de la
povidona yodada o la clorhexidina, evitando que el extremo contaminado

pase a través de los tejidos.®?

Se cortaran los puntos con unas tijeras por debajo del nudo, pero en uno
solo de los lados, para que traccionando de los extremos superficiales
salga todo el hilo. Si el nudo de la sutura esta produciendo un cubito en la

mucosa o una hipertrofia, es aconsejable retirarlo en forma precoz.?

Las medidas de higiene, los colutorios hipersalinos y la higiene local se

mantendran hasta la completa cicatrizacion de la herida.®?
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Conclusiones

Las infecciones postquirdrgicas son complicaciones que se caracterizan por la
presencia de dolor excesivo, inflamacién, aumento de la temperatura corporal,
enrojecimiento y exudado purulento. Su frecuencia va del 0,8% al 5,2% y se
presentan de manera mas frecuente en los molares inferiores. Esto es
relevante, ya que es un problema real que se presenta en la consulta dental y
es estadisticamente recurrente, por lo que los profesionales de la salud bucal
debemos conocerlo y estar preparados para evitarlo siempre que esto sea

posible y atenderlo de la manera correcta.

Algo fundamental que los odont6logos debemos conocer y tomar en cuenta
son los diversos factores de riesgo relacionados con el paciente y que pueden
incrementar la posibilidad de infecciones, tales como: edad, sexo, compromiso
sistémico, causa de la cirugia, anatomia y posicion del tercer molar, entre
otros. Asimismo, conocer las clasificaciones permite evidenciar la direccion de
salida del diente para ser extraido con mayor facilidad, de aqui la importancia
del conocimiento al momento de ser retirado por intervencion quirdrgica,
ademas, segun Winter la clasificacion mesioangular es la que presenta mayor

prevalencia y para Pell y Gregory esto ocurre en la clase Il posicion C.

Aquellos factores de riesgo asociados al procedimiento quirdrgico, como la
complejidad, el tiempo operatorio, la experiencia del cirujano, la profilaxis
antibidtica, asi como los cuidados postoperatorios y la toma de medicamentos
adscritos por el odontélogo son necesarios conocer para encaminar a un buen
procedimiento, ya que antes de la cirugia se tuvo que haber previsto estos
factores desencadenantes. Como profesional de la salud bucal es de gran
relevancia tener en cuenta nuestros limites y poder remitir adecuadamente al

especialista para un tratamiento correcto.
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Quiza uno de los elementos a considerar que mas facilmente puede pasar
inadvertido esté relacionado con los tipos de bacterias implicadas en las
infecciones. Como especialistas en salud deben conocer las bacterias mas
comunes en los procesos infecciosos, es decir, peptostreptococcus, P. micros,
bacteroides, fusobacterium. La mayoria de éstas son anaerobias y existen dos
tipos de paredes celulares: las gram positivas, cuya capa es mas delgada; y
las gram negativas que cuentan con una doble capa (por ende, mas

resistentes).

El manejo de infecciones estara garantizado, siempre y cuando, se realice un
buen seguimiento, por ejemplo, el adecuado lavado de la zona con diferentes
antisépticos, el raspado de material necrosado, la terapia farmacoldgica
completa (como aines y antibioticos) que garantizaran el alivio de sintomas y
del proceso infeccioso. Como hemos podido observar en la presente revision
bibliografica, es fundamental realizar todos los procedimientos de manera
adecuada, de lo contrario esto repercutira directamente en la salud del
paciente. Etica y profesionalmente todos tendriamos que conocer y llevar a

cabo estas medidas.

La administracion del tratamiento antibiotico siempre se debe apoyar en el
conocimiento del espectro antibacteriano y en la diferenciacion de patologias.
Los antibiéticos recomendados son los betalactamicos, incluyendo penicilinas
naturales, amoxicilina y amoxicilina con acido clavulanico, mismas que son de
primera eleccion; mientras que en caso de alergias se sugiere el uso de
clindamicina y macrdlidos, como la eritromicina y azitromicina con la finalidad
de tener una mayor gama en farmacos y sus alternativas cuando éstos pueden

ser agresivos para los pacientes.

Las medidas para prevenir la incidencia de infecciones se deben considerar a

partir de las diferentes etapas relacionadas con el procedimiento, es decir, en
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prequirtrgica es elemental la profilaxis antibidtica en todos los pacientes, en
especial los comprometidos sistémicamente, y aquellos con riesgo indicados
por la A.H.A. De hecho, diversos estudios afirman que es de vital importancia
gue todos los pacientes se sometan a esta profilaxis antibidtica. En la etapa
quirdrgica, la asepsia y antisepsia del espacio e instrumental, asi como el
lavado de manos y el uso de barreras de proteccién, son fundamentales para
la mayor proteccion tanto del paciente como del odontélogo. Finalmente, en la
etapa posquirargica es relevante la vigilancia y cuidado de la higiene,
aumentar el reposo, evitar los irritantes (alcohol y tabaco), mejorar la

alimentacién y atender el tratamiento farmacolégico del paciente.

Como profesional de la salud bucal muchos de los aspectos situados en el
presente trabajo ya los habia considerado, sin embargo, no tenia conciencia
sobre qué tan relevantes pueden llegar a ser para prevenir o desencadenar
infecciones odontogénicas posquirdrgicas, mismas que se puede agravarse y
afectar seriamente a los pacientes Me parece relevante que todos los
estudiantes de odontologia tendriamos que otorgarle mayor peso a estos
problemas, ya que es probable que los enfrentaremos en nuestras futuras
practicas clinicas, por lo que es de vital importancia brindar el mejor servicio
posible a las personas, esto incluye, prevenir, tratar, dar seguimiento puntual,

ser éticos y empaticos con las personas que acuden nuestra consulta.
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