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INTRODUCCION

A lo largo de la historia de la cirugfa, se han encontrado las mejores técnicas,
instrumentos, medicamentos, etc., para obtener los mejores resultados
posibles en la practica quirtrgica, actualmente estos conocimientos han sido
muy difundidos, por lo que todo cirujano debe forzarse para tener las mejores
bases para realizar una buena cirugia, dichas bases son validas para la cirugia
bucal, aunque existen algunas variantes debido a la situacion anatomica que
representan ciertas dificultades que deben ser superadas con la experiencia,
pero hay un aspecto importante que el cirujano bucal parece haber olvidado,
dicho aspecto es el curso postoperatorio, lapso durante el cual se presentarin
diversos fendmenos que conducen a la recuperacién del paciente, la cual puede
verse afectada por el mal manejo de la situacion del cirujano bucal, lo que trae
como consecuencia complicaciones severas que arriesgan no solo la
recuperacion de la zona quirurgica, sino también la salud y la vida del
paciente, por lo anterior, es importante que el cirujano dentista que decida
practicar la cirugia bucal esté perfectamente capacitado para realizarla
correctamente y solventar las posibles complicaciones de manera rapida y
exitosa, este es el objetivo principal de la presente tesis, asi como transmitir la
inquietud por el estudio que nos permita ampliar cada dia nuestros
conocimientos en aras de poder brindar una mejor atencién a nuestros

pacientes.



CAPITULO I. CICATRIZACION

Se denomina asi a los procesos que se presentan en el organismo despues
de haber sufrido una lesién con pérdida de sustancia o sin ella, mediante los
cuales se produce la reparacion de la lesion por la reposicion de las células

muertas o dafiadas por células sanas.

Las celulas del cuerpo humano se han dividido en tres grupos de

acuerdo a su capacidad de reproduccion:

Células Labiles.

Estas células tienen gran capacidad de reproduccion, se multiplican
durante toda la vida del individuo y van a sustituir a las que se destruyen

continuamente formandose as! un ciclo de recambio constante.

Las células labiles forman todas las superficies epiteliales del cuerpo
incluyendo mucosa bucal, mucosa escamosa estratificada de la piel, mucosa
vaginal y mucosa del cuello uterino; epitelio cilindrico del aparato

. . . . v « v
gastrointestinal, y trompas de falopio, y epitelio de transicion del aparato

urinario.



Células Estables,

Estas células tienen un poder bajo pero en determinadas circunstancias

son capaces de multiplicarse y reconstituir el tejido afectado.

Este grupo comprende células parenquimatosas de los drganos de la
14 I3 (Y 14 I ] I3
economia como son higado, rifiones y pancreas, ast como fibroblastos, células
de musculo liso, osteoblastos y condroblastos, y células endoteliales
vasculares.

Células Permanentes,

A este grupo pertenecen las células con capacidad de reproduccion

précticamente nula como lo son las células nerviosas y miocardicas.

Todos los tejidos del cuerpo humano estin compuestos de dos secciones

determinadas, que son:
¢ Estroma.- Porcion de sostén o estructura de soporte de los tejidos
formado generalmente por células de tejido conectivo.
¢ Parénquima.- Porcién especializada de los tejidos, sostenido en el

estroma y constituido de células bien diferenciadas dependiendo del

organo o tejido del cuerpo a que se refiera.

Ambas secciones pueden verse afectadas por lesiones las cuales son

causadas por diversos agentes como, traumatismos, objetos punzo-cortantes,



etc,, que son generalmente accidentales, asi como las heridas provocadas por
. . . ’ . . . . 7
requerimiento de cirugia bucal que van a permitir al cirujano dentista un facil

abordaje a las zonas patologicas que encontramos en la cavidad bucal.

Siempre que se realiza un procedimiento quirirgico a nivel oral se

’ v ’ 4
comprende en él tejido 0seo y mucosa, los cuales tendran que regenerarse o
cicatrizar hasta recuperar su estado normal, para que esto suceda se llevan a
cabo reacciones del organismo que se deberin solucionar por diversos

mecanismos.

A) CICATRIZACION DE MUCOSAS DE LA CAVIDAD BUCAL.
Existen dos procedimientos basicos de cicatrizacion de mucosas que
dependeran de la extensién de la herida; es decir, que afecte tanto al
parénquima como al estroma; cuando no hay pérdida de sustancia, lo que
sucede en heridas causadas por bisturi, no se ha afectado el estroma aunque el
parénquima pierde continuidad, esto se resuelve por cicatrizacién de primera

intencidn.
Cuando se observa pérdida de sustancia se ha perdido también la

continuidad del estroma, cuando esto se presenta la cicatrizacién sera por

segunda intensidn o por granulacién

11



CICATRIZACION POR PRIMERA INTENCION.

La cicatrizacion por primera intencion o cicatrizacién primaria es el
proceso quese desencadena cuando se ha producido una herida en la cual no
ha existido pérdida de sustancia, es decir, los tejidos no han perdido volumen,

solo continuidad.

Cuando la herida es de éstas caracteristicas los bordes de la misma
podran quedar en contacto ficilmente mediante la sutura quirirgica y no se

presentara una contaminacion microbiana de importancia.

Este tipo de heridas causard la muerte de un nimero reducido de células
epiteliales y de células de tejido conectivo; la discontinuidad de los tejidos
provocard un espacio minimo el cual serd ocupado por algin volumen de

sangre la cual cuagulara y favorecerd los siguientes sucesos:

Una vez producida la herida, habri movilizacion de abundantes
leucocitos hacia la zona, siendo principalmente neutrdfilos; las células de
tejido conectivo subyacente se transforma por division mitdtica en
fibroblastos y jovenes que emigran hacia y a través de la incisién
organizandose paralelos a ella, estos fibroblastos darin origen a fibrillas
coldgenas que sea agrupan a lo largo de la herida, al mismo tiempo hay,

diferenciacién y rapida proliferacion del epitelio superficial a través de la line:

12



de la incisién lo que restablecera la continuidad de la superficie en un tiempo

aproximado de 5 dias.

Al tercer dia después de producida la herida, los neutréfilos tienden a
ser sustituidos por monocitos que van a eliminar de la zona restos necréticos,
. . . . 2 .
eritrocitos y fibrina, hay que recordar que tanto neutrofilos como monocitos
son parte de un filtrado inflamatorio que siempre estara presente y una vez

realizadas sus funciones desaparecera.

La proliferacién epitelial se completa aproximadamente en 7 dias,

. . .« ) 3 ]
mientras que la proliferacion conectiva es mas lenta se puede llevar a cabo en
cuestion de dias, semanas o meses. A partir de la segunda semana después de
que se ha provocado la herida se presenta acumulacion continua de colagena y
proliferacion de fibroblastos en el nuevo tejido conectivo que se ha formado
en la incisi6n, para entonces el infiltrado de leucocitos casi ha desaparecido y

empieza el proceso de normalizacién o maduracién de tejido conectivo.

En ocasiones el cirujano bucal realiza incisiones en piel o bien tiene que
atender heridas que se presenten en ella, ya sea por accidente, por fistulizacién
de un proceso infeccioso, etc. lo cual no presenta ningin riesgo en su manejo
ya que el proceso de cicatrizacion es basicamente el mismo, tanto por primera
como de segunda intencion, siendo la diferencia de la formacién de un

pequefio codgulo a lo largo de la incisidn el cual se deshidrata constituyéndose

13



ast una costra sobre la herida, la cual la protege y aisla del exterior; y en las
horas siguientes se observa la presencia de neutrofilos, en la epidermis se
observa la actividad mitética de celulas basales y a las 36 horas
» . ’ » . . »
aproximadamente se nota el alargamiento de células epiteliales siguiendo la
linea de corte de la dermis y por debajo de la costra superficial de modo que
esas prolongaciones epiteliales se uniran en la linea media formandose asi una
’ » » 7
capa epitelio delgada y continua. este proceso es muy rapido de modo que se
establece continuidad de la dermis en 24 a 48 horas. la cual sucede antes de
iniciarse el proceso de proliferacion del tejido conectivo subyacente, y el resto

del proceso es exactamente igual que a nivel bucal.

CICATRIZACION POR SEGUNDA INTENCION,

Se denomina asi o cicatrizacion secundaria al proceso por el cual se
reparan heridas en las cuales se presenta perdida de sustancia o tejido y en las
que por lo general se observa un defecto tisular que debera ser llenado por

tejido de neoformacion.

Este tipo de heridas encontramos que se ha visto involucrado tanto al

’ ' . R » I
parénquima (porcion especializada que confiere sus caracteristicas a cada
tejido), como al estroma (porcion de tejido conectivo que compone las
estructura que van a dar soporte y forma al parénquima). por lo tanto la

reparacion es mas complicada y lenta.
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A diferencia de heridas por incision, las herida extensa tienen mas restos
necroticos y exudado que sera necesario eliminar, como consecuencia a esto se
’ .« 3 . / 4 /
observari una reaccion inflamatoria mucho mas intensa la cual deberd

eliminar el agente agresor para poder iniciar el proceso cicatrizal,

Una vez libre la herida de restos necroticos y de exudado se observaran
dos fenémenos que dan principio al proceso cicatrizal. penetracién de tejido
de granulacion y contraccidn de los bordes de la herida,

La formacion de tejido de granulacion se debe a la formacién de un
codgulo de sangre que llena el defecto y sigue como vehiculo para que los
fibroblastos y las células endoteliales se desplacen hacia el cuagulo el cual se

. . . vy ’
convertird en una superficie fibrosa la cual se cubrird después con una capa
epitelial.

Existen ciertas diferencias, con el proceso cicatrizal por primera
. ) . . ’ . . .y
intencion que son principalmente la mayor pérdida de tejido, mayor reaccién
inflamatoria, necesidad de mas tejido de granulacién y reparacidn del defecto
mas lenta, pero el proceso es en si el mismo, constituido por los mismos

elementos.
Por lo que respecta a la contraccion de las heridas extensas, no se sabe

actualmente cual ha sido el mecanismo que produce tal acortamiento, pero se

cree que ayuda a los procesos de reparacion de heridas y favorece que las

15



cicatrices sean de menores dimensiones que la herida original, se descarté la

posibilidad de éste fenomeno, sucediera por acortamiento de fibras colagenas.

Las fibras coligenas tienen una importancia muy especial ya que en

condiciones normales, son las encargadas de dar soporte a los tejidos y en
. . W] . e . .

proceso de cicatrizacidn, los hacen posibles confiriendo consistencia y

resistencia a los tejidos lo que permite que el resto de los elementos se reparen

adecuadamente, por esto es necesario explicar un poco mis a cerca de estas

fibras.

Las fibras colagenas son cosideradas proteinas fibrosas que conforman la
estructura basica de tejido conectivo, tendones, cartilago y hueso, siendo un
producto proteinico del fibroblasto, que contiene aminoacidos como la
glisina, lisina y prolina principalmente los cuales van a conformar cadenas de
polipéptidos que uniéndose en grupos de tres cadenas van a formar la llamada
cadena alfa, las cadenas alfas se producen en los ribosamas donde se
transportan al reticulo endoplasmdtico donde seran activadas por enzimas

especificas lo cual se lleva a cabo por la presencia de acido ascorbico (vitamina

Q).
En esta etapa las cadenas alfa se van a unir en grupos de tres mediantes

enlaces peptidicos cruzados que confieren resistencia a la estructura de la

molécula que conforman y que recibe el nombre de procolagena, a la cual se le

16



agrega un grupo peptidico terminal NH2 de la cadena, de esta forma es
transportada al aparato de Golgi y de ahi a la superficie celular para ser
excretada, una vez excretada se desprende el grupo peptidico terminal NH2,
lo cual va a facilitar la union de moléculas de procolagena lo que al fucionarse
en el espacio extracelular constituiran miofibrillas y por aposicidon se
formaran fibrillas, después fibras y por tltimo se conforman haces de fibras,
los cuales finalmente cumplirdn con su funcion de dar fuerza y resistencia a

los tejidos.

Proliferacidn Celular,

De manera simultanea a la formacidn de coligena se lleva a cabo la
proliferacion de las nuevas células parenquimatosas de los tejidos las cuales
deberan tener capacidad de reproduccién, es decir, serin las células labiles o
bien estables, las cuales son estimuladas por una sefial desconocida. Para
reaccionar ante el agresor, esos estimulos favorecen la liberacidn de sustancias
que van a regular el ciclo de proliferacion celular, estas sustancias tendran dos
efectos basicos que son estimulantes e inhibitorios de la proliferacién celular,
Estimulantes.
¢ Factores macromoleculares que se encuentran en el suero por lo general

son polipéptidos, estimulan la proliferacion de fibroblastos, epidermis,

plaquetas, nervios, etc.



¢ Factores de peso molecular bajo que estimulan a los nucleétidos ciclicos,

iones calcio, aminoacidos, iones fosfato y glucosa.

¢+ Enzimas proteoliticas como la tripsina y trombina,

Inhibitorios.

Estos son factores que se consideraron como inhibidores mitoticos de
accidn semejante a una hormona y que estd presente en células normales, a
estos agentes se les ha denominado “Chalonas”, las cuales se originaban de
células especificas y daban un producto a chalona especifica, es decir, por cada

tejido presente, por lo que no tendrian efecto sobre otros 6rganos.

Estas sustancias o chalonas se cree que estan compuestas por proteinas o

glucoproteinas, pero se han encontrado algunas compuestas por polipéptidos.

Se ha mencionado anteriormente la existencia de agentes estimulantes
de la proliferacion celular, los cuales dan comienzo y curso al proceso
mitético celular, ahora bien, las chalonas o agentes inhibitorios serdn las
encargadas de regular ese proceso, con el fin de mantener el equilibrio de la
poblacion celular de modo que no existan ni mds ni menos de las células
necesarias para reparar el defecto o la herida adecuadamente.

Factores que modifican los procesos de Cicatrizacion.

18



Existen algunos factores que van a modificar el proceso normal de
cicatrizacion, y sus efectos son casi siempre nocivos para el proceso cicatrizal,
estos factores son de dos tipos; Generales y Locales. Siendo los mas

importantes y dificiles de resolver los generales.

Factores Generales.

Entre los factores generales que afectan el proceso de cicatrizacién
encontramos a los relativos al estado general de salud del paciente y
consideramos como los mas importantes a; Edad del paciente, el cual se
considera por un concepto no muy significativo que presume que el paciente
joven tiene un proceso cicatrizal mis rapido que el paciente mayor, y mientras

mds grande el paciente su capacidad de reparacidn es mis lenta.

El estado nutricional tiene una importancia muy considerable, ya que
. . , ’ .. . » .
influye grandemente en el proceso cicatrizal, asi una deficiencia de vitamina
“C” puede interrumpir la produccién de fibras colagenas o alguna deficiencia

proteinica influye en la velocidad de produccidn de las mismas fibras.

Los trastornos hematoldgicos como son la neutrofilia o defectos de
fagocitosis o quimiotaxis aumentan la posibilidad de sufrir un proceso

infeccioso.

19



Los padecimientos hemorragicos en los que se observa extravasacién
. . . ' .7
excesiva de sangre hacia la herida lo cual interrumpe el proceso de reparacién

trayendo como consecuencia que éste se realice con lentitud.

Los padecimientos metabolicos como la diabetes mellitus aumentan la
propensién a infecciones de manera importante, asi como disminuye la

velocidad de cicatrizacion de la herida.

Las hormonas como la cortisona e hidrocortisona disminuyen la sintesis

de proteinas por algiin mecanismo no precisado atn.

Todos los factores son peligrosos por que alteran las condiciones
normales de cicatrizacion, lo cual puede traer complicaciones serias e
indeseables por lo que se debe evitar intervenir a pacientes de los cuales se
tenga duda de su estado general lo que podemos ficilmente detectar

elaborando correctamente la historia clinica.

Los factores locales se refieren a las condiciones en que se encuentra la
zona donde se va a intervenir, los factores a considerar son: el riego sanguineo
local, que es de vital importancia por los elementos que aporta, cuando la
zona es avascular se observara un retardo importante en la cicatrizacion: los

~ 2 (4 ’ . »
cuerpos extrafios, ast como la remocion tardia de la sutura impiden o retardan

el proceso cicatrizal.

20



La infeccién es el factor local que altera la cicatrizacion mas
cominmente observado por lo cual debera dedicarse un capitulo aparte para

su estudio.

Cicatrizacidn Patologica.

Debemos tener en consideracién que existen cicatrizaciones fuera de lo
normal, las cuales se deben a una proliferacion excesiva de fibroblastos debido
a circunstancias tales como: Lesiones repetidas que estimulan la proliferacion
de tejido conjuntivo, el cual no se absorbe al completarse la cicatrizacion. Se
conocen dos grupos principales de cicatrices patologicas que se denominan
hipertréficas y queloides, que se distinguen una de otras por las siguientes

caracteristica:

¢ Las cicatrices queloides se observan con una superficie redondeada
brillante que excede el drea traumatizada con elevado contenido de agua,
con fibras colagenas de estructura densa, crecimiento en profundidad,
ausencia de anexos epiteliales, prurito y muy pocas veces se observa

regresion espontanea,

¢ Las cicatrices hipertroficas se observan con superficie irregular limitada al

area traumatizada con bajo contenido de agua con fibras coligenas, de

21



estructura menos densa, con presencia de anexos epiteliales, crecimiento

superficial, sin prurito y se observa regresion espontanea,

Estas cicatrices se presentan generalmente en piel, y producen un efectc
estéticamente desagradable, lo cual se puede evitar con el manejo adecuado d

las heridas.

Farmacos Aceleradores del proceso de Cicatrizacion.

En el mismo modo que podemos prevenir complicaciones, podemos
ayudar a acelerar el proceso cicatrizal administrando al paciente firmacos que
favorezcan principalmente a la produccion de fibras colagenas, actualmente se
ha comprobado que el Unico firmaco il para tal efecto ha sido el icido

ascorbico, que se encuentra en forma natural (en jugos de frutas citricas).

Y en forma sintética (en tabletas), las cuales se encuentran en el mercado
bajo el nombre de redoxon en presentaciones del y 2 gr., distintos sabores, la
cual se ingerira de 1 a 3 tabletas cada 24 hrs. lo cual facilitara la formacién de

las moléculas de procolagena como ya se ha explicado.

B) CICATRIZACION DE TEJIDO OSEO.
Anteriormente se ha mencionado los procesos mediante los cuales se ha

llevado a cabo la reparacion de los tejidos blandos o mucosa, a continuacion

22



referiremos los mecanismos de reparacion de los tejidos duros o huesos que se

ven afectados durante un procedimiento quirtrgico o traumitico a nivel oral.

Para poder hablar de cémo se reparara el tejido 0seo es necesario hablar
de sus componentes y como se desenvuelven éstos en condiciones normales, es
decir, en estado de salud.

El tejido 6seo es uno de los mas rigidos y resistentes del cuerpo humano
destinado a cumplir funciones importantes como son conformar el esqueleto
humano, el cual brinda soporte a los tejidos blandos y protege 6rganos vitales
como los encontramos en la cavidad toricica y la craneana, ademas aloja a la
médula dsea que es sumamente importante por su funcién formadora de las
células de la sangre; también proporciona apoyo al sistema de palanca
formado por las inserciones del musculo esquelético, convirtiendo las
contracciones musculares en movimientos utiles que permiten y facilitan al
ser humano realizar funciones tales como desplazarse, hacia objetos, hablar,

etc.

El tejido dseo estd constituido por diversos componentes que son:
Células:

¢ Osteoblastos,

¢ Osteocitos,

¢ Osteoclastos,

¢ Matriz.



Los cuales formaran la estructura de los huesos de acuerdo a diversas acciones

conjuntas

Células:

¢ Osteoblastos.- Son aquellas células que sintetizan la parte orginica de la
matriz Osea, la cual esta compuesta por colagena y glucoproteinas. Se
localizan siempre en las superficies oseas y al sintetizar matriz, se irin
incluyendo en ella poco a poco hasta quedar completamente aprisionado,

una vez que esto ha sucedido el osteoblasto pasara a llamarse osteocito.

Los osteoblastos poseen prolongaciones citoplasmaticas que se anastomosan
con las de otros osteoblastos, estas prolongaciones, al ser incluido el
osteoblasto en la matriz organica, formaran canaliculos cuya importancia

veremos mas adelante,

La matriz organica sintetizada por los osteoblastos no se ha mineralizado atin

por lo que recibe el nombre de sustancia osteoide o preésea.

¢ Osteocito.- Son las células incluidas en el intertor de la matriz Osea,
formando lagunas de los cuales nacen los canaliculos, los cuales estin
ocupados por prolongaciones citoplasmaticas como ya se indicé, estas
prolongaciones seran retratdas por los osteocitos dejando ocupados los

’ M .

canaliculos por sustancia fundamentalmente amorfa. Los osteocitos son

capaces de concentrar calcio en su citoplasma por lo que son esenciales para



la manutencion de la matriz calcificada del hueso, la muerte de los
osteocitos es seguida por resorcion del hueso, fendmeno que se lleva a cabo

por lo osteoclastos.

¢ Osteoclastos.- Son células localizadas en depresiones de la matriz,

contienen numerosos lisosomas los cuales producen enzimas como la

fosfatasa acida, no se conoce exactamente el papel de los osteoclastos en I

resorcion del hueso, pero se sabe que para que esto ocurra es necesario
IR .

remover la parte organica de la matriz dsea, lo cual se lleva a cabo por las

enzimas colagenoliticas que secretan.

¢ Matriz..- La matriz dsea estd formada por dos fases: Una orgdnica y una
inorganica. La fase organica esta formada por colageno y glucoproteinas
como se ha mencionado anteriormente, y la fase inorganica por diversos
iones como son el fosfato y el calcio, los cuales formardn cristales que
observan la estructura de la hidroxiapatita ((Ca)10 (PO4)6 (0H)2), estos
cristales se observan en forma de agujas o tabletas las cuales se ordenardn a
lo largo de las fibrillas colagenas de la fase organica de la matriz y estaran
envueltos por sustancia fundamental amorfa, de tal modo que los cristales
de hidroxiapatita estan en contacto con ésta, se encuentran hidratados, se
denomina a esta zona como capa de hidratacién, la cual facilita el
intercambio i6nico entre el cristal y el liquido intersticial. Esta unién de

fibras colagenas (Fase organica), conforman la matriz dsea, y confieren al
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tejido Oseo su dureza y resistencia caracteristicas. Los huesos van a tener por
su disposicion celular como por sus requerimientos de nutrientes diversos
huecos o canales en su interior los cuales van ha estar cubiertos, al igual que
en su superficie por membranas conjuntivas denominadas periostio y

endostio.

PERIOSTIO Y ENDOSTIO
El revestimiento de las superficies dseas por estas membranas es esencial
para conservar el hueso sano, ya que en los lugares en donde se pierde ese

revestimiento se presentaran ireas de resorcion.

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
4 N 4 4 .
ostedgena que contiene células ostedgenas (osteoblastos) que son de vital
importancia para la formacidn y crecimiento de los huesos asi como su
reparacién. La capa fibrosa del periostio no contiene este tipo de células por lo
que no tiene capacidad ostedgena, es por lo tanto, sumamente importante
considerar durante las intervenciones quirtrgicas que debera conservarse la
7 . . . .

capa ostedgena del periostio, de lo contrario se pone en peligro el proceso de
separacidn del hueso, el cual puede tornarse muy lento o interrumpiese

totalmente lo que puede acarrear complicaciones.



El endostio es semejante al periostio aunque es mds delgado, 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 ostedgenas inactivas
aunque por lo general no estan nunca inactivas por el constante recambio
.7 - . 7 . 7 . 3 4
i6nico, es decir el proceso osteoclastico y osteoblastico que siempre esta
ocurriendo en mayor o menor dimension dependiendo las circunstancias y

requerimientos del organismo.

Las principales funciones del periostio y del endostio son la
neoformacion osea y la nutricion del hueso ya que contienen vasos que se

ramifican y penetran en los huesos aportindoles nutrientes.

Existen diversos tipos o clasificaciones de hueso dependiendo de ciertas
caracteristicas:
¢ Hueso Esponjoso y

¢ Hueso compacto.

El hueso esponjoso esta formado por partes de muchas cavidades

intercomunicantes y el hueso compacto no tiene cavidades visibles.



En los huesos largos las epifisis estan constituidas por hueso esponjoso

con una capa superficial compacta, la diafisis es casi en su totalidad compacta,
: g -

con poco hueso esponjoso en su porcion profunda que delimita el canal

medular.

Los huesos cortos tienen el centro esponjoso estando cubiertos en toda

su periferia por hueso compacto.

Los huesos planos estan constituidos por dos capas de hueso compacto
(tabla externa e interna), separados por hueso esponjoso, este tipo de hueso

recibe el nombre de “diploe”.

Las cavidades del hueso esponjoso contienen la médula dsea que puede
ser hematdgena (formadora de los elementos de la sangre), o bien médula
amarilla constituida por tejido adiposo. Estas clasificaciones estin basadas en
la funcién o caracteristicas de los huesos, existe otra clasificacién, la cual se
basa en sus caracteristicas histopatoldgicas de lo que se obtiene lo siguiente:
Tejido 0seo primario.-Es el primer tejido que se forma, presenta fibras
colagenas sin organizacion definida, menor cantidad de minerales y mayor
cantidad de osteocitos que el tejido secundario. Este tipo de tejido dseo sera
sustituido gradualmente por tejido 6seo secundario. El tejido dseo primario
solo persistird en las suturas de los huesos del craneo, en los puntos de

insercién de tendones y en los alvedlos dentarios.
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Tejido oseo secundario. Es el tejido que encontramos en los huesos adultos,
estd compuesto por los mismos elementos que el tejido dseo primario, siendo
su principal caracteristica que sus fibras colagenas se encuentran organizadas
en laminillas, las cuales son paralelas unas a otras o se acomodan en capas
concéntricas alrededor de canales o vasos, conformando ast los denominados

sistemas de Havers.

Los osteocitos forman lagunas, se encuentran entre las laminillas,
contienen fibras colagenas que son paralelas entre si y entre las laminillas se
forma una sustancia sementante formada por proteinas y muco polisaciridos.
Cada sistema de Havers esta constituido por un cilindro largo, hueco y
formado por 4 a 20 laminillas concéntricas, en el centro de éste cilindro existe
un canal o conducto de Havers, que contiene vasos, nervios y tejido

conjuntivo laxo.

Los conductos havers, se comunican entre st, con la cavidad medular y
con la superficie externa del hueso por medio de conductos transversos los
que reciben el nombre de conductos de Volkman, los cuales atraviesan las
laminillas 6seas, todos los canales vasculares aparecen cuando la matriz dsea se

forma rodeando los ya existentes.

Existen también los llamados sistemas circunferenciales, los cuales se

observan en los huesos largos y son circunferencial interno y circunferencial



externo, los cuales estan formados por laminillas éseas. El circunferencial
interno esta situado alrededor del canal medular y el circunferencial externo

esta contiguo al periostio.

Estos son a grandes rasgos los principales componentes del tejido dseo, a
continuacion trataremos los procesos de formacion del mismo. El tejido dseo
se forma por un proceso llamado osificacion que se lleva a cabo de dos

maneras:

Osificacion intramembranosa y osificacion endocondral.

La osificacion intramembranosa se inicia en el interior de membranas
conjuntivas las cuales se denominan centros de osificacién primarios, el
proceso se inicia por diferenciacion de células similares a fibroblastos que se
transforman en osteoblastos, los cuales sintetizan sustancia osteoide que

después se clasifica,

Por este tipo de osificacién se forman los huesos frontal, parietales,

parte del occipital, parte del temporal y parte de los maxilares.

La osificacion endocondral principia sobre una pieza de cartilago
hialino, el cual tiene la forma del hueso que va a formarse a partir de él,
aunque de tamafio menor, este proceso de osificacion da origen a huesos

cortos y largos y consiste en dos fases principales que son:
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El cartilago contiene condrocitos que sufren hipertrofia y acaban
muriendo, dejando cavidades que se calcifican al morir éstos y por invasion de
estas cavidades calcificadas por capilares sanguineos y células indiferenciadas

provenientes del tejido conjuntivo que recubre el cartilago (pericondrio).

Contando ahora con este crecimiento general del tejido 6seo podremos
pasar a la comprension del fendmeno de reparacion del mismo. El hueso que
sufre traumatismo de cualquier indole, que provocan la pérdida de la
continuidad de la sustancia dsea, se reparara o cicatrizara por un proceso que a

continuacién se explicara.

Como ya hemos mencionado el tejido dseo contiene gran cantidad de
/ » .
vasos sanguineos localizados en los sistemas de Havers, cuando se presenta una
herida que involucra tejido dseo que puede ser peérdida de sustancia por
patologia periapical, por procesos degenerativos, por extracciones dentarias,
por traumatismos que provoquen fracturas, etc., se veran involucrados
también estos sistemas de Havers con la consiguiente ruptura de los vasos que
4 I'4 ’ . Y . e
contienen, presentandose asi la hemorragia, lo que dard principio a la

reparacion de la herida.
Existen discrepancias de la cronologia exacta de los sucesos de

cicatrizacidon por lo que se hard referencia al tiempo promedio en que se

presentan.
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Inmediatamente después de que se ha producido la herida o se ha
finalizado el procedimiento quirirgico requerido, se presenta la hemorragia,
esta sangre ocupara el espacio creado por la herida y coagulara, este codgulo se
organiza formando una red de fibrina, la cual contiene eritrocitos asi como
fragmentos de los componentes 0seos y en algunos casos restos de ligamento
parodontal. Esta organizacion se observa a las 8 horas de producida la herida
aproximadamente, los vasos desgarrados en la proximidad de la herida se
sellan, se observa infiltrado inflamatorio el cual eliminari, los restos
necrdticos de los tejidos dafiados por actividad fagocita, sucediendo esto a las
24 6 48 horas aproximadamente a partir de este momento y durante el resto
de la primera semana se observara proliferacidn de fibroblastos y de vasos
sanguineos lo que al cabo de 10 dias es reemplazado por tejidos de granulacion
el que a su vez por la proliferacion fibrosa sera sustituido por numerosas fibras
colagenas las cuales también son producidas por los osteoblastos presentes en
el periosteo subyacente, el cual siempre debera conservarse en cualquier tipo
de cirugia bucal una vez formada esa red de fibras colagenas se ha iniciado
también la formacion de nuevas trabéculas de tejido dseo aunque no est
totalmente calcificado, esto es, se ha formado inicamente la matriz organica
del hueso esto al cabo de un mes aproximadamente y a partir de este
momento se inicia la formacién de la fase orgdnica o calcificacion la cual se
llevari acabo de un tiempo aproximado de seis meses, aunque ain se podra

observar alguna diferencia en la configuracién del hueso preexistente y del
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hueso neoformado. Este proceso concluye a los dos afios, aproximadamente,

cuando el hueso termina su calcificacion.

Por lo que se refiere a las fracturas el mecanismo de reparacion, tiene

algunas diferencias que son basicamente las siguientes:

Una vez producida la fractura se presentara hemorragia y formacién del
coagulo el cual se organiza formando una red de fibrina y conteniendo restos
de los tejidos afectados, como son periostio, misculo, hueso, médula dsea, etc.
los cuales son eliminados por fagocitosis por células inflamatorias, esto sucede
en 48 hrs., aproximadamente, al igual que la proliferacion fibroblastica y

vascular,

La proliferacién vascular se hace tortuosa y esto provoca una
circulacion lenta en la zona, lo que trae una irrigacién més rica en la zona, una
vez madurado el coagulo se transformara en tejido de granulacion a su vez se
transformara en tejido conectivo laxo, presentindose una disminucién del
aporte sanguineo por obliteracién vascular y mayor produccion de los
fibroblastos de fibras colagenas las que componen el callo fibroso o callo éseo
primario, de bajo contenido en calcio, el cual persistira hasta los 30 dias
aproximadamente, este callo primario es solo un precursor de la formacion del

callo secundario.
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El callo primario se ha dividido en diversos tipos de acuerdo a su funcién y
. Y

su ubicacion,

1. El callo de anclaje se desarrolla en la superficie externa del hueso, contiguo

al periostio se extiende a cierta distancia de la fractura

2. El callo sellador se desarrolla en la superficie interna del hueso a través del
extremo fracturado, llena los espacios medulares y se introduce en el lugar

de la fractura.

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

4, El callo de unidn se forma en tre los extremos y entre las areas de los otros

callos que se han formado sobre las partes fracturadas.

Estos tipos de callo éseo primario serin el primer estadio de la
reparacion de fracturas dando como resultado una fractura bien unida, con

adecuada fijacidn y excelente prondstico de reparacion.

Una vez formado el callo primario debera ser sustituido por el callo
secundario que es hueso maduro, intensamente calcificado, pero que difiere
del hueso esqueletal original por el hecho de que los sistemas Haversianos
neoformados no observan una disposicién uniforme, aunque puede soportar

el uso activo al cabo de 20 a 60 dias, a partir de los cual se presentara el
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fenémeno de reconstruccion funcional del hueso que consiste en la sustitucién
de los sistemas Haversianos no orientados del callo secundario por nuevos
sistemas Haversianos que se orientan por los factores de tension a los que esta
sometido el hueso y gracias a esto se forma hueso maduro verdadero aunque

este proceso puede llevarse a cabo en periodos de meses o de afios.

Farmacos aceleradores de la cicatrizacion dsea:

Los elementos necesarios para una correcta cicatrizacion désea deben
estar siempre presentes en el organismo, pero ante diversas circunstancias en
conveniente suministrar algin remineralizante que aportara elementos como
sales minerales, proteinas y mucopolisaciridos necesarios para la formacion de
la matriz dsea, aunque por lo general estan asociados a otros componentes
como complementos vitaminicos, analgésicos, hormonas, etc., existe en la
actual farmacopea al menos un remineralizante con esta {nica funcién
conoctda como Ossopan el cual contiene sustancia 6sea integral desengrasada,
bajo las presentaciones de polvo y grageas siendo la posologfa para el polvo
una vez al dia el contenido de uno o dos sobres mezclado con los alimentos de
infantes que no pueden ingerir aun las tabletas, las grageas se ingeriran de una
a dos, 3 veces al dia, antes de las comidas, acelerando de este modo la

reconstruccion del hueso dafiado durante los procesos quirdrgicos bucales.
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C) REPARACION DE VASOS.

Anteriormente se ha hablado del transporte de los elementos necesario
para iniciar y desarrollar el proceso cicatrizal, estos elementos como al sangre,
células del sistema linfocitario, etc., deberan llegar al lugar de la lesién para
que ésta pueda ser reparada, esto es posible gracias a las estructuras que los
transportan, esta estructuras se denominan Vasos, los cuales también se ven
afectados durante los procesos de la cirugia bucal, lo que provoca

interrupciones en sus trayectos como en su permeabilidad.

Durante cualquier intervencién quirtirgica, los instrumentos utilizados
producen la lesion de los vasos los cuales deberan repararse por la gran
importancia que tiene el transporte de los elementos necesarios a los tejidos
lesionados o sanos.

Debemos saber que en el organismo circulan dos liquidos principales que son
la sangre y la linfa, los que son transportados a través de los sistemas de
conductos que se extienden a lo largo de todo el cuerpo, estos conductos son
los conocidos como arterias, venas y linfaticos. Las arterias y las venas serin
las encargadas de transportar sangre y los linfaticos de la linfa. Los vasos
tienen funcién y composicion especifica lo que a continuacién se explica

brevemente:

¢ Arterias.- son conductos musculomembranosos, con numerosas

ramificaciones, que se encargan de llevar la sangre oxigenada a los tejidos
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provenientes del corazon. Todas las arterias estan constituidas por una capa
interna endotelial, una media muscular y otra externa conjuntiva. Existen 3
tipos de arterias que son arterias gruesas o de gran calibre, de mediano
calibre y de pequefio calibre, yendo de lo mas profundo a lo mas superficial
y conforme se alejan del corazon se van haciendo mis pequefias en su
calibre. Las arterias se comunican entre si por la existencia de ramos
anastomoticos 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 porcion terminal se formara un lecho vascular
que va a comunicar la circulacion arterial con la circulacién 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 corazon, se van a originar las redes de
capilares, convergiendo pequefios vasos, unos con otros, para formar vasos
de mayor calibre, los que a su vez formarin vasos mds grandes que llegarin
a los troncos venosos que llegan al corazon. La circulacién venosa se lleva a
cabo en sentido inverso a circulacion arterial por lo que en muchos sitios es
contra la gravedad, lo que hace necesaria la presencia de vilvulas cuya
funcidn consiste en evitar el reflujo de la sangre. Las venas estan compuestas
de 3 capas que son: Interna endotelial, media muscular, la cual es variable
dependiendo del trabajo que tenga que desarrollar y externa conjuntiva y

elastica.
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+ Linfaticos.- Son conductos que se encargaran del transporte de la linfa la
cual se origina del exceso de liquido tisular formado a partir de los capilares,
los linfaticos transportan diversos del sistema de defensa del organismo, los
linfaticos por lo general no presentan ramos anostomadticos con otros vasos
son numerosos y estin en relacion con las arterias y las venas, son de
diversos calibres y se pueden conservar las capas interna, media y externa.
Los linfaticos son importantes para las reacciones de defensa, pero como no
transportan sangre no presentan mayor importancia para los procesos
quirtrgicos bucales, ni sus estados posteriores.

Durante los trayectos de los vasos siempre se observa la presencia de
arterias, venas y linfaticos, a medida que los vasos se alejan del corazdn se van
haciendo mds pequefios, pero persisten vasos de mediano calibre que
suministran a los tejidos el aporte principal para cada zona del cuerpo, de
modo que siempre existe la posibilidad de encontrar estos vasos durante los
procesos de cirugia bucal, por lo que los conocimientos del que la practica
deben estar siempre al dia, si se observan los preceptos de la técnica quirirgica
solo se verin afectados vasos de pequefio calibre, los cuales deberan repararse

por un mecanismo relativamente sencillo, el cual se tratard de comprender de

un modo simple.

Como se ha descrito con anterioridad el primer paso para iniciar la

reparacion de los tejidos es cohibir la hemorragia, lo cual sucede por
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taponamiento de plaquetas cuando la lesion sobre el vaso es pequefia y por

plaqueta seguida de coagulacion cuando la lesién es mayor.

El taponamiento por plaquetas se inicia al romperse la continuidad de
las paredes del vaso, asi las plaquetas que estan circulando en la sangre, se
ponen en contacto las fibras coligenas de la capa externa conectiva,
iniciandose con esto una serie de cambios, las plaquetas adoptan mayor
volumen, formas irregulares con prolongaciones en todos los sentidos, o de
consistencia viscosa por lo que se adhieren a las coldgenas cuando esto sucede
las plaquetas secretan ADP (acido adenosin difosférico), que actia sobre las
plaquetas circulantes las cuales se adhieren a las ya adheridas a las coldgenas,
asi se acumulan para formar un tapén de plaquetas, que es laxo pero la con
sistencia adecuada para impedir la pérdida de sangre cuando la lesidn sufrida
por el vaso es pequefia el tapon de plaquetas puede aportar los elementos
necesarios para la reparacion de las dafiadas del vaso, sin afectar a la
permeabilidad del vaso, cuando el vaso ha sufrido una lesion mayor se
requerird de la formacion de codgulo que facilitard la reparacidn del vaso
lesionado, siempre que éste no haya perdido su continuidad y permeabilidad,
el coagulo que se forma sera el precursor de la cicatrizacion del vaso, por lo
que es de vital importancia que la sangre coagule, lo cual se lleva a cabo por un
mecanismo del que por ahora solo se hard una semblanza. Para poder
entender el mecanismo de coagulacion debemos recordar que existen en la

sangre elementos que estimulan la coagulacion los que se denominan
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procoagulantes y otros que la inhiben los que denominan anticuagulantes,
estos elementos actuaran de acuerdo a las necesidades del organismo, por lo
general la accion de los anticuagulantes predomina sobre la de los
procoagulantes por lo que la sangre permanece liquida y puede circular por los
vasos, cuando hay una lesion en el organismo siempre se produce la lesion de
lo vasos de la zona lo que hace necesario un aumento de la actividad de los
procoagulantes, los cuales haran posible la formacidn del coagulo, esto sucede
en tres etapas principales: En primer lugar se forma una sustancia llamada
activador de protrombina en respuesta a la lesién del vaso, a continuacion el
activador de protrombina provoca la conversion de la protrombina en
trombina, la cual actha a su vez sobre el fibrindgeno con accion enzimatica de
modo que se forman moléculas de mondmeros de fibrina, los que se unen con
otros formando polimeros de fibrina que van a constituir hilos de fibrina los
que van a formar el llamado reticulo del coagulo, esos hilos de fibrina estan
dispuestos en todas direcciones de modo que atrapan globulos sanguineos,
plaquetas y plasma. los hilos de fibrina se adhieren a las superficies lesionadas
de los vasos sanguineos fijandose a las aberturas e impide la pérdida de sangre,
pocos minutos después de formarse el coagulo empieza a retraerse, eliminando
la mayor parte del plasma en 30 a 60 minutos aproximadamente, de este modo
disminuye sus dimensiones, acercindose asi a los bordes de la abertura del
vaso, de este modo el cuagulo servira como vehiculo de los elementos de la
cicatrizacién que reparan la ruptura del vaso, una vez que se ha reparado la

lesion el cudgulo va a perder se adherencia por lo que debera eliminarse o
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disolverse, de lo contrario puede desprenderse formandose asi un embolo que
puede obstruir vasos mas pequefios, por lo que es muy importante que el
coagulo se disuelva gracias a que existen en la sangre otras substancias que se
encargaran de hacerlo, siendo la mas importante la llamada profibrinolisina o
plasminodgeno, la cual es una enzima que se activa por algiin otro elemento de
la sangre, cuya accion es transformarse en plasmina o en fibrinolisina la que va
a encargar de destruir los hilos de fibrina, sustancia de la sangre vecina como el
fibrindgeno y la trombina, asi como los factores procoagulantes de manera
que provoca la lisis o disolucion del codgulo, con lo que se restablece la

condicién de salud del vaso.

Cuando el traumatismo es mas severo que provoca el seccionamiento
total del mismo y no es posible el afrontamiento de los bordes del vaso, estos
deberan cicatrizar pero el vaso se cerrara en sus extremos y no sera posible que
transporte sangre, con lo cual debera aumentar el flujo de esa sangre hacia la
circulacidn colateral con lo cual el aporte de los tejidos debe normalizarse, de
lo contrario sufriran necrosis, cuando la irrigacién colateral es insuficiente
tendrin que formarse nuevos vasos que son ramificaciones de los vasos
seccionados, estos vasos neoformados constituiran una red de vasos colaterales
que suplirin el aporte perdido del vaso que generalmente son de regular
calibre por que los vasos pequefios no se ramifican de igual manera por que su

irrigacién siempre es pequeiia y facil des sustituir.
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D).- REPARACION DE NERVIOS.

Existe otro grupo de estructuras anatdmicas de suma importancia par:
el organismo ya que son los encargados de transmitir los impulsos o las
drdenes de movimiento y de sensibilidad del mismo. Estas estructuras son las
conocidas como “ 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 llevan impulsos sensitivos.

El sistema nervioso nervioso esta compuesto por células especializadas

denominadas neuronas y neuralgia.

Las neuronas estan formadas por un cuerpo celular o pericareén que
contiene el nicleo celular y del cual van a originarse prolongaciones que se
conocen como dendritas y axdn, las dendritas son prolongaciones numerosas
especializadas en recibir los estimulos del medio ambiente y el axén que es la
prolongacion tdnica especializada en la conduccién de impulsos que transmite
informacién de la neurona a otras células como las neuronas subyacentes,
musculares, etc. el axdn en su porcidn final es muy ramificado terminando en
la siguiente célula en forma de botdn el cual es muy importante para la

transmision de impulsos y que recibe el nombre de telodendron.



Las células neuralgias van a tener diversas funciones como sor
proporcionar sostén a las neuronas participan en la actividad neuronal, en I:

nutricidn de las neuronas y en la defensa de tejido nervioso.

Otra estructura muy importante es la vaina envolvente de los axones
que puede ser de dos tipos: Los axones del tejido nervioso adulto estir
envueltos por un pliegue o vaina que se compone por una célula envolvente,
en la célula se forma un pliegue cuando el axdn es de un calibre pequefio y se
constituyen las fibras nerviosas amielinicas, en esta fibra la célula envolvente
recibe el nombre de células Schwann, cuando los axones son de mayor calibre
la celula envolvente formara varios repliegues envolventes en espiral alrededor
del axdn, cuanto mayor es el calibre del axén mayor es el nimero de
repliegues, estos repliegues en conjunto se dominan vaina de mielina y a las

fibras cubiertas por la mielina se le denomina fibras nerviosas mielinicas,

El sistema nervioso va a realizar diversas funciones entre las que
encontramos deteccion, analisis, transmision y la utilizacién de la informacion
generada por los estimulos de las terminaciones nerviosas sensitivas por
agentes como son el calor, la luz, el frio, las modificaciones del medio
ambiente, asi como organizar y coordinar el funcionamiento adecuado de
todo el organismo o para que lleve a cabo sus funciones motoras, psiquicas,

7 .
enddcrinas, etc.
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El sistema nervioso se va a dividir en Sistema Nervioso Central

(S.N.C.) y Sistema Nervio Periférico(S.N.D.),

¢ EI S.N.C,, esta compuesto por el cerebro que estd alojado dentro del craneo
y la médula espinal que se extiende por el conducto vertebral, y el S:N:C.,
esta localizado en un plano profundo del organismo y protegido por hueso.
¢ El S.N.P,, esta formado por los nervios que salen del cerebro y de la
medula espinal, los que salen del cerebro se llaman pares craneales y los que

salen de la médula se llaman nervios raquideos o espinales.

El Cirujano Bucal estara en contacto con nervios del S.N.P., del quinto
par craneal principalmente, este par craneal se conoce como trigemino, el cual
va a conformarse de la siguiente manera:

Es un nervio mixto (motor- sensitivo), cuyo origen real es el protuberancia
anular y el origen aparente es el ganglio de Gasser del cual van a emerger los

tres troncos principales que se van a ramificar como sigue:

L.- Rama superior o nervio oftalmico.
l.- Nervio nasal,
2.-Nervio frontal, y

3.- Nervio Lagrimal
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IL.- Rama media o maxilar superior.
Colaterales:
L.- Ramo meningeo medio,
2.- Ramo orbitario,
3.- Nervio esfenopalatino.
a).- Nervios orbitarios.
b).- Nervios nasales superiores.
¢).- Nervio nasopalatino
d).- Prerigopalatino.
e).- Nervio palatino posterior.
f).- Nervio palatino medio.

g).- Nervio palatino anterior.

4.- Nervio dentario anterior.
5.- Nervio dentario medio

6.- Nervio dentario superior.

Terminales:
l.- Nervio parpebral.
2.- Nervios nasales.

3.- Nervios labiales superiores.

I11.- Rama inferior o mandibular.



1.- Nervio meningeo.
2.- Tronco anterior.
a).- Nervio temporobucal.
b).- Nervio temporal profundo medio.
c).- Nervio temporo-maseterino.
3.- Tronco posterior.
a).- Nervio pterigoideo interno y peristafilino externo.
b).- Nervio del misculo del martillo.
¢).- Nervio auriculo temporal.
d).- Nervio lingual,
e).- Nervio dentario inferior.
- Nervio milohiodeo.
- Nervios dentarios.
- Nervio incisivo.
- Nervio mentoneano
4.- Nervio auriculo temporal.
a).- Nervio de la A.T.M.
b).- Nervio parotideo.
c).- Nervios auriculares.

d).- Nervio temporal.

Cualquiera de esos nervios puede verse afectado durante algin proceso

quirdrgico bucal presentandose diversas lesiones que son provocadas por

46



traccion, compresion, contusion, y desgarro, asi como por electricidad,
radiacidn, etc., estas lesiones traen como consecuencia alteraciones de las
funciones nerviosas las que se observaran como interrupciones de la
conduccion nerviosa, tanto en nervios motores como sensitivos, lo que
acarrea problemas como parestesias o paralisis, que se reportan por los
pacientes como incapacidad de realizar movimientos o por falta de
sensibilidad de diversos tipos, cuando esto sucede es imperioso tratar de
restablecer el correcto funcionamiento de los nervios lesionados, cundo la
lesion es de tipo compresivo o desgarramiento del nervio sin su total
seccionamiento la funcidén se interrumpe solo parcial y temporalmente,
regenerandose al cabo de cierto tiempo y volviendo a la normalidad en un

lapso de tiempo proporcional a la severidad de la lesion.

Cuando la lesion provoca el seccionamiento del nervio el tratamiento es
mas complicado, asi como el proceso de regeneracion, los extremos
seccionados del nervio deben estar en contacto, lo cual se logra mediante la
sutura de las capas de tejido subyacente al nervio, un vez realizado esto se
iniciara el proceso de regeneracion de las fibras nerviosas, durante los dias
siguientes a la lesion se presenta una proliferacién de las células de Schwann lo
cual va a llenar el espacio entre los segmentos de la fibra seccionada, alrededor
del cuarto dia las fibras en proceso de regeneracién empiezan a invadir ese
espacio, cada fibra se dividira en numerosas ramas que ocupan las hendiduras

existentes entre las células de Schwann, la velocidad de crecimiento de las
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ramificaciones es lenta en principio y al cabo de 2 a 3 semanas han recorrido la
zona lestonada, una vez que ha sucedido esto, los filamentos axénicos crecen
entre las células de Schwann, las nuevas fibras creceran a razén de 2 a 4 mm.
por dia hasta que logran recuperar la continuidad del nervio seccionado, el
que vuelve a tener funcionamiento considerado la velocidad de la regeneracion
que sera de 1 1.5 mm. por dia, mientras que esto sucede, en el trayecto de las
fibras se observaran algunos cambios, una capa de mielina producida por las
células de Schwann rodea al ax6n en crecimiento hasta que el axon y la capa
de mielina se contintan con las del nervio para recuperar se estado anterior a
la lesidn, de cada segmento lesionado creceran numerosas ramificaciones
axonicas, de las cuales solo una madurara completamente, las demas
gradualmente se retraen y desaparecen. Existen zonas en las que confluyen
prolongaciones de varias neuronas y se encuentran muy cercanas por lo que
aumenta la posibilidad de que la neurona se conecte con una terminacion
adecuada; la fibra regenerada puede llegar a recuperar el 80% de su capacidad
funcional original, cuando la lesion infringida al nervio es por compresion o
machacamiento y no hay separacion de segmentos, ni de tejidos subyacentes
lo que sucede es solo la discontinuidad de la vaina de mielina o ruptura parcial
de los axones, asi la reparacién se lleva a cabo, bisicamente por el mismo

mecanismo, siendo la recuperacion funcional casi perfecta.

En fechas recientes se ha dado a conocer una nueva teoria respecto a la

regeneracion de nervios lesionados por seccionamiento, la cual enuncia que
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los nervios seccionados emitiran ramificaciones arborescentes que buscaran las
ramificaciones 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 investigacion y comprobacidn por lo que es
recomendable basarse en la teorfa anterior y se hace notar que para
profundizar en ella es neresario investigar en la literatura de neurofisiologta.
Deberemos considerar en el caso de presentarse una lesion de este tipo
que se cuenta con diversos firmacos que van a favorecer el restablecimiento
del metabolismo celular del sistema nervioso, los cuales se componen
principalmente de elementos de complejo vitaminico “B”, existen en el
mercado algunos como el Neurobién entre otros, los cuales podemos recetar
en caso necesario, aunque es muy recomendable consultar la literatura
farmacéutica para determinar la posologia adecuada y las precauciones

necesarias, ya que son medicamentos de empleo muy delicado.
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CAPITULO II COMPLICACIONES.

Siempre que se realiza un tratamiento quirtirgico a nivel oral se debera
observar la correcta evolucion del periodo postoperatorio, ya que siempre
existe la posibilidad de que se presenten complicaciones que van a
comprometer los procesos de la cicatrizacion, lo cual es muy peligroso e
incomodo tanto para el paciente como para el cirujano, por lo que sera
necesario estar totalmente seguros de que el paciente cooperara con el
cirujano, siguiendo las indicaciones al pie de la letra, asi como el dominio de 12
técnica operatoria adecuada para cada procedimiento, de este modo, tomando
las precauciones, vamos a evitar molestas complicaciones, pero no debemos
olvidar que aun en estas condiciones se dan casos en que surge la complicacién
y serd obligacion del cirujano estar preparado para diagnosticarla y erradicarla

adecuadamente.

Las complicaciones mas frecuentes seran el dolor, la inflamacién, la

hemorragia, la dehiscencia de puntos y la infeccion.

Estas se pueden presentar en cualquier caso y en cualquier 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 presentando en el diversas
enfermedades que a la postre le han causado la muerte, estas enfermedades

, ’ e . .
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 sefial de alarma, de que algo se
encuentra mal, este sintoma es el dolor, el cual es una experiencia compleja
que comprende las diversas sensaciones provocadas por los diferentes
! : : : ’

estimulos nocivos provenientes de diferentes origenes como las enfermedades,
las lesiones de tipo traumatico, etc., cuya forma de manifestarse sera el dolor,
el cual debemos definir de algin modo, asi, podremos decir que es una
sensacion, de caracteristicas desagradables por lo general, de intensidad y
duracion variables dependiendo del estimulo que lo provoca, el dolor
representa el sufrimiento causado por la percepcién de una lesion real o de

algo que amenaza con lesionar el organismo.

El dolor es para el cirujano algo con lo que debe convivir, aunque este
sea algo desconcertante, ya que no existe el medio para cuantificarlo, es
totalmente subjetivo, dependiendo de su manifestacion, de la magnitud de la
lesién que lo causa, de la susceptibilidad del afectado, por lo cual debemos
tener un mejor conocimiento de su mecanismo de accidn, de las diversas

etiologias y de la mejor manera de atacarlo eficazmente.
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La susceptibilidad de la persona al dolor se verd modificada por varios
aspectos como son la raza, sexo, personalidad, cultura, etc., que se ven
determinados por situaciones del desarrollo, del medio ambiente, grupo o
clase social, idiosincrasia, etc., asi como estas influencias la susceptibilidad al
dolor de cada persona va a experimentar cambios como aumento de umbral,
lo que va a provocar que los estimulos deben ser muy intensos para ser
perceptibles o por lo contrario, que se observe una disminucion de umbral, asi
como la persona con un pequefio estimulo muestra una respuesta exagerada,
dichas variaciones son mds o menos frecuentes, por lo que el interrogatorio
deberd incluir respuestas de la intensidad, estimulos que lo provocan,
duracién, asi como la localizacién del dolor, lo que nos dara la pauta para

poder establecer el diagnostico y tratamiento correctos.

Por lo que respecta a los mecanismos de accién del dolor se han
considerado varias teorfas como la de especificidad que se basa en el concepto
de existencia de terminaciones especificas para cada sensacién, existiendo
terminaciones para los estimulos de tacto, frio, calor, ast como las de dolor
para cada seccién de tejido; la teoria de la sumacidn sugeria que el dolor era el
resultado de la acumulacion de estimulos primarios hasta que éstos producfan
respuesta, pero estas teorias tenian deficiencias ya que no explicaba del todo el
mecanismo del dolor, las mas recientes investigaciones han arrojado resultados
que completan dichas teorias, de modo que se pueda comprender mejor el

mecanismo del dolor, se encontrd la existencia de diversos tipos de fibras en el



cuerpo que se encargardn de llevar los estimulos del sitio en que se origina al
sitio donde seran interpretados en el cerebro, éstas fibras se van a clasificar

segun su funcién del siguiente modo:

1. Fibrasa(a)- De funcion motora y propioceptores musculares.
2. Fibrasa(b)- De funcién tdctil y de presion.

3. Fibrasa (y) - Tactoy excitacion muscular,
4. Fibras a (0)- Dolor, prurito, calor y frio.
5. Fibras b.- Funciones neurovegetativas.

6. Fibras c.- Dolor, prurito, funciones neurovegetativas y olfato.

Siendo las mas gruesas las fibras a (a) y las mas delgadas la fibras c,
siendo las mas gruesas las encargadas de transmitir las sensaciones rapidas y

precisas y las delgadas las sensaciones lentas y difusas.

Toda la informacion sensorial del organismo llega a la médula espinal de
donde serdn transmitidas hasta el encéfalo por dos vias, las fibras gruesas
entran por los cordones posteriores de la médula mientras la informacion
captada por las fibras delgadas, que son las que transmiten el dolor, entran ala
médula por el asta posterior de donde se originan los haces espinotalimicos

» ’ .
anterior y lateral, los cuales suben al encéfalo por los cordones anterior y

lateral respectivamente, esto va a originar una separacion de las vias
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transmisoras de los impulsos creandose dos sistemas, el del cordon posterior y

el del corddn o sistema espinotalamico.

El Sistema Espinotalimico se va a encargar de la transmision de
impulsos que no requieren paso rapido, ni localizacion muy precisa, de lo cual
se van a encargar las fibras delgadas este sistema se va a dividir en tres
trayectos diferentes que son: haz espinotalimico ventral, haz espinotalamico
lateral y haz espinoreticular, estas vias se superponen mucho de modo que la
divisién es muy difusa por lo que algunos autores sélo mencionan como via
espinotalimica anterolateral, se menciona esa divisién por que cada seccion
corresponde al tipo de fibras que la forman, esta separacion de fibras se inicia
en la médula, de donde la informacion sensorial es llevada a diversos niveles
del tilamo donde serin interpretados y se generari el estimulo de respuesta,
sabiendo ahora cémo se lleva la informacion sensorial abordaremos las formas

de estimulacion de las fibras dolorigenas especicamente.

El dolor se ha clasificado en tres tipos basicamente, que son dolor

punzante, quemante y continuo.

1. El de tipo punzante se percibe cuando existe una lesion que se produce con
un objeto punzo-cortante o cuando hay una irritacion difusa pero muy
extensa,

2. 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 provoca
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mayor sufrimiento, estos dos tipos se perciben superficialmente y son

provocados por agentes externos al organismo.

3. El de tipo continuo no se percibe superficialmente, es un dolor profundo
con diferentes intensidades, cuando afecta zonas muy grandes con poca
intensidad puede convertirse en algo muy desagradable. deberemos tener
siempre en cuenta que todos los pacientes que se someteran a cirugia bucal

/ 4 . .
se veran afectados por la tension que esto implica, el saber controlar esto va

a redundar en el mejor manejo y control del paciente.

A nivel bucal las terminaciones dolorigenas no se estimulan
directamente durante la cirugla ya que ésta se realiza bajo el efecto de
anestésicos, el dolor se presentara después debido a la presencia de sustancias y
agentes o agentes quimicos que intervienen en el fenomeno de la inflamacién,

/BT . ' . . ’ ’
ast dichos agentes estimularan las terminaciones dolorigenas los agentes mas
. ] . e .
importantes que produciran dolor son las cininas y las prostaglandinas.

Las Cininas son sustancias que se activan por proteasas llamadas
calicreinas, las cuales actiian sobre una proteina circulante del plasma llamada
bradicindgeno que a su vez libera a la bradicinina que es un medidor de la

inflamacion y una sustancia estimulante de las terminaciones dolorigenas,

A nivel bucal las calicreinas son producidas por las glandulas salivales,

por lo que, al realizar procedimientos quirirgicos entraran en contacto con lz
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sangre que contiene bradicininégeno que liberara bradicinina que provocard el

dolor.

Ademas las proteasas contenidas en sangre y saliva hay otras contenidas

I3 ]
en los globulos blancos, estas proteasas se llaman catepsinas que al ser
liberadas en la sangre formaran las leucocininas las que estimulan el proceso

inflamatorio asi como las terminaciones dolorigenas, causando dolor.

Las Prostanglandinas son otro de los mediadores quimicos de los que se
dice son sintetizados en todos los tejidos a partir del acido araquidonico, la
propiedad mas importante de las prostaglandinas es su capacidad de aumentar
las propiedades de las cininas, calicreinas y leucicininas, intensificando ast el
edema y el dolor. todos los efectos explicados anteriormente deben ser
controlados con prontitud y eficacia por el cirujano bucal que se encuentre a
cargo de observar la evolucidn postoperatoria, y para ejercer ese adecuado
control debe conocer los medicamentos idoneos que produzcan la analgesia

necesaria para evitar al paciente molestias, a esos se les denomina analgésicos.

B) INFLAMACION.

La inflamacion es una capacidad del cuerpo humano para reaccionar
ante las lesiones dando paso a los procesos de reparacién, el proceso
inflamatorio se presentara antes del proceso de reparacidn de heridas, pero

también se presentard siempre que exista un agente agresor aun cuando esto
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no genere una herida o perdida de sustancia, se podria definir a la inflamacién

) e " 3 v
como una reaccion especifica local del tejido vascularizado ante una lesion.

En al antigiiedad se creyd que la inflamacion era una enfermedad en s,
que presentaba 4 signos principales:
1. Calor.
2, Tumefaccion.
3. Rubor.
4. Dolor.
A los que se le adicionaba un tdltimo signo que es la pérdida de funcion hasta
que la lesion era reparada, mucho tiempo después se ha observado que la
inflamacién era provocada por multiples causa por la que no se podia
considerar como una enfermedad, sino como una accién saludable y
protectora del organismo que favorecia la curacion de las zonas lesionadas,
hoy se sabe que gracias a la inflamacidn el organismo reacciona contra el

agente lesivo y permite una rapida reparacién de la lesion.
La inflamacion tendra como finalidad el destruir e impedir el avance del
agente lesivo y de las células que resultaron destruidas, asi como activar una

serie de acontecimientos que construyen los procesos de cicatrizacion.,

Por lo general la inflamacién tiene una finalidad ul al organismo pero

también puede tener efectos nocivos como secuelas de la artritis reumatoide o
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reacciones de sensibilidad exagerada, pero que el proceso inflamatorio sea
normal 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 inflamacion se presenta en dos etapas que siguen una a otra, aiin cuando
la mayoria de las veces sblo se presenta la primera, éstas dos etapas son la
inflamacion aguda y la inflamacion crénica, las que se observan ciertas

diferencias entre si las que a continuacién se explican,

Inflamacion aguda.

Se denomina asi a la inflamacion que se presenta después de la lesion, en
un lapso de tiempo corto, sea cual sea el sitio o el agente lesivo. los agentes que
provocan lesion tisular o celular son de 3 tipos principalmente:

’ * * v/ v
¢ Agentes fisicos.- quemaduras, radiacién y traumatismos.
¢ Agentes quimicos.- sustancias causticas.

¢ Todos los tipos de reacciones inmunolégicas.

La intensidad y duracion de la inflamacion dependeran de la relacién
entre la potencia del agente lesivo y la resistencia del huésped. la inflamacién
se va a manifestar a nivel local por tres fenémenos caracteristicas que son:
modificaciones de flujo y calibre vascular, cambios en la permeabilidad

vascular y el exudado leucositario.

58



Las modificaciones del flujo y calibre vascular se van a observar
inmediatamente después de la lesion, en un tiempo que es variable y depende
de la intensidad de la lesion, se inicia por la accién de mediadores quimicos,
los cambios se observaran en el siguiente orden:
1.En primer lugar se observa constriccion pasajera de arteriolas cuyo

mecanismo se desconoce aun que se cree la posibilidad de que sea de inicio
neurdgeno o adrenérgico, esta constriccion sera de duracion variable de
acuerdo al agente lesivo.

2, A continuacion se observara el fendmeno de vasodilatacion que se presenta
primero en arteriolas y después a los lechos capilares y venulares de la zona
que produce aumento de riego sanguineo que motivara calor y
enrojecimiento de la zona, el aumento del volumen sanguineo en los vasos
dilatados pueden provocar suficiente aumento para crear trasudado pasajero
de liquido pobre en proteinas hacia los espacios extravasculares,
provocandose con esto una lentitud de la circulacidén por aumento de la
permeabilidad de la microvasculatura se presenta salida de liquido
inflamatorio rico en proteina hacia los tejidos extravasculares, lo que
origina concentracion de eritrocitos en vasos de pequefios calibre, lo que
produce mayor viscosidad de la sangre, lo que se denomina tasis, al mismo
tiempo que se presenta la estasis se observa orientacion especifica de
leucocitos a lo largo del endotelio de los vasos sanguineos de pequefio

calibre, iniciando con esto el proceso de la migracién leucocitaria.
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3. A consecuencia del escape de liquido de los vasos hacia el espacio tisular, se
observara hinchazon tisular que se denomina edema. estos tres puntos
principales del fenomeno inflamatorio fueron descritos por Sir Thomas
Lewis, por lo que a tales signos se les conoce como la triple respuesta de
Lewis, que se engloba en que las reacciones del organismo ante un agente

lesivo seran vasoconstriccion, vasodilatacion y edema.

Los cambios en la permeabilidad vascular son fendmenos algo
complejos por lo que es necesario aclarar como funcionan la permeabilidad en
estado normal, asi como un concepto de la estructura normal de la

microcirculacion.

La microcirculacion comprende arteriolas, capilares y vénulas, en estos
sitios ocurre el recambio de sustancias entre la sangre y los tejidos, estos
pequefios vasos estan compuestos por endotelio, el cual es de tres tipos
generalmente:
¢ Endotelio continuo presente en capilares de piel, misculos, corazén,

pulmones, y cerebro, asi como en venas, arterias, arteriolas y vénulas.
¢ Endotelio fenestrado, se encuentra en drganos endocrinos, aparato
digestivo, glomérulo renal y el

¢ Endotelio discontinuo abierto, se observa en higado, bazo y médula 6sea.
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Como se indica los vasos estin compuestos por endotelio continuo, el
cual segun se ha observado funciona como una membrana semipermeable que
. . . . ’ ~ . . , .
permite movimiento libre de agua y moléculas pequeiias, e impide o limita el
paso de proteinas plasmaticas, el mecanismo por el cual existe el paso de
sustancias ha sido muy discutido, existen algunas hipotesis al respecto, la

3 ’ ] ~ I3
primera propone la existencia de pequefios poros por donde salfan las
sustancias de los vasos a los espacios tisulares por un mecanismo de difusion
pasiva, también se han propuesto hipétesis en que la difusion puede ser
subdireccional o de vias multiples, actualmente no se han aceptado del todo

dichos modelos.

El endotelio vascular contiene vasiculas micropinocitdticas, las que se
han considerado como equivalentes de los poros, se dice que las vesiculas
forman conductos trasendoteliales continuos con capacidad de contraerse, lo
cual también es discutido por otra parte, una ltima hipdtesis postula que son
las uniones intercelulares endoteliales el sitio de transporte de sustancias a
través de la pared vascular, aunque es evidente que dichas uniones difieren en
estructura y permeabilidad de un 6rgano a otro; actualmente debido a la falta
de un argumento s6lido que compruebe cualquiera de las hipétesis anteriores
se ha hecho necesario aceptarlas como base general y reconocer el hecho
evidente de que existen espacios en el endotelio vascular por donde se
transportan sustancias, sin esto, no podria existir el fenémeno inflamatorio,

ahora bien, existen otros factores que son los encargados de provocar el paso
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de elementos a través de la pared celular, estos factores son dos conjuntos
compuesto de fuerzas denominadas presiones, que se producen tanto en el
interior del vaso como en el exterior, las cuales producirdn que el liquido salga
de la circulacion, estas son las presiones osmética del liquido intersticial y la
hidrostatica intravascular, las que producen entrada de liquido son la presion

osmotica de proteinas plasmaticas y la presion hidrostatica tisular.

La relacion entre las presiones es tal que existe salida leve de liquidos
hacta el exterior, el cual en estado normal drena a los linfaticos y no produce
edema, cuando esta relacion 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 liquido que escapa es rico en proteinas, lo
que provoca trastornos en las presiones, lo que obstruye el retorno del liquido
a la sangre en el extremo venoso del capilar por lo que hay salida abundante

de liquido.

El endotelio vascular constituye una division entre la sangre y los
tejidos que tiene la facultad de realizar funciones Metabélicas y de sintesis, ya
que se ha comprobado que el endotelio secreta sustancias como las
prostaglandinas, factor Antihemofilico, activador del plasminégeno, etc., de

los cuales se hablara en el episodio correspondiente a los mediadores de la



inflaimacién. Conociendo ahora las caracteristicas normales de la
permeabilidad vascular, podemos comprender lo que sucede cuando los tejidos
son afectados por los diferentes tipos de lesién, ya que dependiendo del tipo

de intensidad de ésta, se presentan tres clases de reaccion que son:

i)  Reaccidn inmediata pasajera,

2) Reaccién inmediata duradera y

3) Reaccidn tardia duradera.

La reaccion inmediata pasajera es resultado de lesion de tipo benigno o
hipersensibilidad de agresion leve, comienza inmediatamente después de la
lesidn, alcanza el maximo en los siguientes diez minutos y cesa alrededor de
los quince a treinta minutos, es producida por escape vascular de sustancias
como la histamina, serotonina y bradicinina, actda sobre,vénulas de calibre

~ » ? (4 4
pequefio y mediano, asi como provocando contraccion de las células
endoteliales, formando con esto brechas intercelulares que permiten el escape

de proteinas plasmaticas.
La reaccién inmediata duradera se presenta en lesiones graves, por lo

general acompafiada, de necrosis de células endoteliales. El escape de

sustancias se inicia inmediatamente después de la lesién, continta a su
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maximo varias horas y persiste por uno o varios dias hasta que los vasos
dafiados son reparados o presentan trombosis. En esta reaccidn se ven
afectados todos los componentes de la microcirculaciéon que son las
arteriolas, capilares y venulas, existe dafio grave de células endoteliales, se
presentan esfacelos de los tejidos. En este caso el aumento de permeabilidad
se debe a dafio directo sobre la pared vascular, y el exudado inflamatorio es

rico en proteinas y eritrocitos.

La reaccidn duradera tardia es bastante frecuente, se inicia después de
lesiones térmicas benignas a moderadas o radiacion, también se observa por
reacciones de hipersensibilidad, dura de varias horas a algunos dias, en este
tipo se desconoce el mecanismo de la formacion de brechas endoteliales y

porque el exudado es tardio.

La reaccion que se presenta después de realizar un tratamiento
quirtrgico sera del tipo de la reaccidn inmediata duradera, ya que se provocara

lesion directa sobre los vasos de la zona quirurgica.

El exudado leucocitario, el cual ha sido mencionado con anterioridad

al hablar de migracion leucocitaria, se inicia al producirse una lesién que darfa
14 M > 14 . .

células las que deben ser eliminadas asi como los microorganismos que

pudieran llegar al sitio de la lesion y producir contaminacion, de tal modo que

la presencia de leucocitos en los sitios de inflamacién sera la primera linea de
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efensa del organi i las células fagocitarias se van a encargar de los
defensa del organismo, asi

. ~ . v oy
invasores extrafios, por esto los leucocitos deben llegar a los sitios de lesién
mediante cuatro fendmenos que conforman la migracién leucocitaria y que
son:

1. Marginacion y pavimentacion.

2. Migracion.

3. Quimiotaxis y

4. Fagocitosis.

1. Marginacion.- En la sangre circulante los leucocitos y eritrocitos se
encuentran al centro de la circulacion, dejando una capa de plasma libre en
contacto con la pared vascular, al presentarse la estasis vascular, los
leucocitos se dirigirdn a la periferia del vaso, hasta entrar en contacto con la
pared de el vaso, quedando en contacto con las células endoteliales, La

’ () . .
pavimentacion se observa cuando los vasos que llegan a la periferia se
acumulan unos sobre otros hasta revestir la pared vascular de leucocitos.

2. Migracion.- Es el mecanismo por el cual los leucocitos moviles escapan de
los vasos sanguineos a los tejidos extravasculares los leucocitos son de

[] . 7 . N [ .
varios tipos que son neutrofilos, eosinofilos, baséfilos, monocitos y
linfocitos, que van a cruzar la pared vascular por las uniones intercelulares
que se han ensanchado, por la contraccion de células endoteliales, de

manera que escapan del vaso por motilidad activa y permanecen en el
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espacio que existe entre el endotelio y la membrana basal, para finalmente

escapar al espacio extravascular.

3, Quimiotaxis.- A este fenomeno se le puede explicar como la migracién
unidireccional de leucocitos hacia un agente que los atrae, siendo este

agente de atraccidn el sitio de lesion.

4, Fagocitosis.- Es el mecanismo por el cual los elementos extrafios tales
como células muertas, microorganismos, etc., son eliminadas por los
leucocitos en tres fases que consisten en el reconocimiento de los
elementos extrafios, para luego englobarse o engullirse y por altimo darles

muerte o degradarlos.

Los leucocitos que intervienen en la reaccion inflamatoria, son los leucocitos
polimorfo nucleares (neutrdfilos, basofilos y eosindfilos), monocitos,
linfocitos y células plasmaticas, todos estos se encuentran en estado normal en
la sangre circulante, exceptuando a las células plasmaticas, todos estos
elementos tienen una funcion importante en la reaccién inflamatoria y adn
cuando sus acciones se superponen unas con otras, siguen un patrdn de
entrada en la reaccion bastante definido.
¢ Neutrofilos.- Son los primeros en acumularse en las zonas de inflamacidn
aguda, siendo la primera linea de defensa contra los estimulos lesivos cuyas

funciones principales son la fagocitosis y muerte bacteriana,
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¢ Eosindfilos.- Aparecen tardiamente en las reacciones de hipersensibilidad, y
vy . Yy s roe
aunque también son fagocitarios su funcion principal es dar término a las
reacciones alérgicas impidiendo que la lesion tisular sea irreversible.
¢ Baséfilos.- Su funcién principal es la secrecion o liberacion de sustancias
como la histamina y otros mediadores como reaccién a estimulos como
traumatismos y fArmacos.
¢ Monocitos.- Se conocen junto con los macréfagos como las células de
limpieza del organismo, abundan en etapas avanzadas de la inflamacion, y
cuando se encuentran en tejido conectivo se denominan histiocitos. Sus
funciones mas importantes son la fagocitosis de microorganismos invasores
~ ! . L .
y cuerpos extrafios, asi como la liberacion de enzimas que pueden degradar
el tejido conectivo, de este modo se efectia la limpieza de los focos
inflamatorios. Se ha observado que también liberan sustancias que son
mediadoras de la inflamacién.
¢ Linfocitos y células plasmaticas.- Su funcién en la inflamacién no ha sido
esclarecida, se sabe que intervienen en reacciones inmunitarias. Su
importancia en el proceso reside en su presencia en la inflamacidn crénica
.9 . 7 ’ .
que produzca una reaccién inmunoldgica, aunque esto no estd debidamente

comprobado.
Ahora bien, se sabe que la reaccion inflamatorio se inicia después de

una lesidn, pero esto sélo pone en funcionamiento a un grupo de sustancias

que son liberadas ante un estimulo, estas sustancias se denominan mediadores
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quimicos de la inflamacion, los que se encargan de desencadenar cada uno de

los fenomenos ya explicados.

Los mediadores pueden originarse en el plasma, de algiin tipo de células
o posiblemente del tejido lesionado, de manera que se pueden clasificar como
sigue:

) Aminas vasoactivas.- histamina y serotonina.
2) Proteasas plasmaticas.

a) sistema de cianinas.- bradicinina y calicreinas.

b) sistema del complemento.

c) sistema de coagulacidn-fibrinolitico.
3) Prostaglandinas,
4) Productos de neutrdfilos.
5) Factores linfociticos.

1) Aminas vasoactivas.- La histamina y la serotonina son los

mediadores principales de la fase inmediata de aumento de la permeabilidad y

de vasodilatacion. Su concentracion disminuye a los primeros sesenta minutos

por lo que su efecto es importante en los estadios iniciales de la inflamacion
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2)Proteasas plasmaticas.- Este grupo se forma de tres diferentes
sistemas que se interrelacionan entre si que son los sistemas cininas,

complemento y coagulacion,

El sistema de cininas produce la liberacion de bradicinina por
activacion del factor hageman que a su vez activa a la precalicreina que se
convierte en calicreina que desdoblara el cininogeno produciendo la
bradicinina, la cual es un agente que produce aumento de la permeabilidad

vascular y vasodilatacion.

El sistema del complemento interviene en la reaccién inflamatoria de
. . ) . .o v . 3
tipo inmunolégico. El sistema de coagulacion se inicia por activacion de
trombina por protrombina que activara el fibrindgeno que se convierte en
fibrina y fibrinopéptidos, los que producen aumento de la permeabilidad
vascular y la actividad quimiotactica de las células leucocitarias. El sistema
fibrinolitico se inicia por activacién del plasmindgeno que se conjuga con
fibrina para generar plasmina, la cual activa el factor hageman, lo que inicia

la produccidn de bradicinina, es decir, comienza el sistema de cininas,

3)Prostaglandinas.- Son hormonas tisulares que son producidas por la
mayor parte de células del tejido conectivo; en el foco inflamatorio hay
neutrdfilos, macréfagos, plaquetas y células endoteliales que pueden producir

prostaglandinas, cuyas funciones principales son vasodilatacién intensa que
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potencia los efectos sobre la permeabilidad de otros mediadores como la
histamina y la bradicinina, contribuyen también a la produccién de fiebre y

dolor.

4) Productos de neutrofilos.- Son enzimas principalmente que se
encargan de degradar componentes extracelulares, atacan colagena, fibrina,
membrana basal y cartilago. Los productos de neutrofilos se encuentran en el
infiltrado inflamatorio y si no se reprimen producen aumento ulterior de

permeabilidad vascular, quimiotaxis y dafio tisular.

5)Factores linfocitarios.- Intervienen principalmente en la reaccion

inflamatorio de tipo inmunoldgico.

Las reacciones inflamatorias producen exudados que difieren en el
contenido de liquidos, proteinas plasmaticas y celulas, lo que se debe a la
gravedad de la reaccion y a la etiologia de ésta, los mencionados exudados se
clasifican en cuatro grupos principales segin su contenido:

1) Seroso.- Se caracteriza por contenido abundante de liquido acuoso
pobre en proteinas que se deriva principalmente del suero sanguineo.

2) Fibrinoso.- Se caracteriza por la presencia de proteinas plasmaticas,
fibrindgeno y fibrina principalmente, se presenta en procesos de inflamacién

aguda severa,
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3) Supurado o purulento. De esta forma de inflamacion es
caracteristica la presencia de microorganismos como son estafilococo,
neumococo, meningococo, colibacilos y estreptococo que producen
abundante pus o exudado purulento, puede presentarse en una zona localizada
o extenderse en la superficie de drganos o difundirse en los tejidos. Se presenta
como resultado de contaminacion bacteriana de la herida.

4) Hemorragico.- Es una mezcla de cualquiera de los anteriores con la
presencia de eritrocitos provocada por la ruptura de vasos, este tipo de
exudado no es tipico ni frecuente si se observan las técnicas quiriirgicas

adecuadamente.

La presencia de exudado, como ya se indico, dependera de la gravedad
de la lesion, aunque si no se observan los cuidados debidos puede complicarse,
iniciando por un estadio seroso, tornarse fibrinoso y finalmente supurado. St
la inflamacion no resuelve el problema con su reaccién aguda, puede persistir
durante un lapso largo de semanas o meses e incluso afios lo que se llama
Inflamacion cronica, la cual se caracteriza por infiltracion de macréfagos, ast
como de linfocitos y eosinofilos, se observa proliferacion de fibroblastos y en
ocasiones de pequefios vasos sanguineos; es poco frecuente que este tipo de
inflamacion se presente en el curso post-operatorio de cirugia bucal, pero
cuando sucede el tratamiento sera semejante al de la inflamacién aguda, por lo
que es muy importante conocer sus mecanismos de accidn, el tratamiento se

aclarara en el momento oportuno.
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C) HEMORRAGIA

Se conoce con el nombre de hemorragia a la salida de sangre a través de
vasos que han sido lesionados de algin modo que va a producir su ruptura,
dicha salida puede ser mds o menos intensa. Se considera hemorragia cuando
hay algin desorden en el sistema de coagulacion, del cual debemos recordar
los aspectos mas importantes; al producirse una lesion que implique a vasos
sanguineos, se producird salida de sangre que debe cesar por accion del
mecanismo de coagulacion hasta conseguir la hemostasia. El mecanismo de
coagulacion funciona por medio de trece constituyentes sanguineos que se
denominan con niimeros romanos del I al XIII, exceptuando el VI, dichos
factores efectiian su accion por activacion sucesiva, estos componentes son:
Factor L- Fibrindgeno.
Factor Il.- Protrombina.
Factor IIL- Tromboplastina,
Factor IV.. Calcio
Factor V.- Proacelerina o factor owen.
Factor VIL- Proconvertina.
Factor VIIL-  Factor antihemofilico o tromboplastinogeno
Factor IX.- Christmas o componente tromboplastinico plasma.
Factor X.- Swart-Prower.
Factor XIL- Antecedente tromboplastinico del plasma.
Factor Xll,- Factor Hageman,

Factor XIII.- Laki-Lorand o estabilizador de fibrina.
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Este orden se asign6 debido al orden en que fueron descubiertos y no en el
orden en que se desempefian dentro del fenomeno de la coagulacién, dicho

fenomeno se ha denominado cominmente “cascada de coagulacion”.

Las mencionadas vias de activacion difieren en su inicio pues la via
. ’ . . .
intrinseca se lleva a cabo con factores que provienen del interior del vaso
sanguineo afectado, mientras que la extrinseca funciona por factores que

provienen de los tejidos.

La via intrinseca sé inicia por la activacién del factor XII hageman por el
contacto con la colagena del vaso afectado, asi el factor XII procede a activar al
factor XI antecedente tromboplastinico del plasma el cual activa el factor IX
christmas o componente tromboplastinico del plasma, el que va a actuar sobre
el factor VIII, uniéndose en el siguiente punto a la via extrinseca, la cual se
inicia por la activacion de la tromboplastina tisular contenida en casi todos los
tejidos, ésta es activada por el factor VII proconvertina y el factor IV calcio,
asi se produce tromboplastina parcialmente activada, de aqui en adelante los
fenémenos de la coagulacion son los mismos para ambas vias de modo que el
factor VIII tromboplastinégeno de la via intrinseca y el factor III
tromboplastina parcialmente activada, entraran en contacto con el factor X
Stuart-Prower que en accion conjunta con los factores IV calcio y V
proacelerina se produce factor III tromboplastina finalmente activada, la cual

activari el factor II protrombina que produce trombina, la que activa al factor
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I fibrinogeno que produce monomeros de fibrina laxa que se unen formando
polimeros de fibrina densa que por accién del factor XIII Laki-Lorand o
estabilizador de fibrina se unen formando un coagulo de polimeros de fibrina,
y al formarse el coigulo de fibrina se producird el taponamiento del vaso
lesionado trayendo consigo la hemostasia, es decir, impidiendo la hemorragia,
El que la coagulacién se lleve a cabo depende de la correcta funcidn de todos y
cada uno de los factores explicados, cuando existe alguna anomalia en
cualquiera de ellos la consecuencia inmediata sera la presencia de hemorragia,
por lo que siempre que sea necesario realizar cualquier tratamiento de cirugla
bucal sera muy importante ordenar pruebas de laboratorio que nos indiquen
cdmo se encuentra funcionando la coagulacion del pactente, para que en caso
de. que exista alguna anomalia se determine a qué nivel se encuentra y

normalizarla antes de someterlo al tratamiento quirargico.

Los valores anteriores son los que ha determinado el Instituto Mexicano
del Seguro Social, sera necesario considerar que existen varias técnicas para
realizar tales analisis, por lo que el laboratorio debera aclarar qué técnica ha
utilizado, ast como la tabla de valores normales segin la técnica realizada, a fin
de que el cirujano bucal pueda apreciar las condiciones de la coagulacién del
paciente y en caso de que exista algun signo de anomalias poder darle el
tratamiento necesario antes de realizar la intervencién con el fin de evitar

complicacion del periodo post-operatorio o incluso durante la intervencion.
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Se debe considerar que algunos pacientes padecen enfermadades que
alteran la coagulacion, por lo que esta contra indicado realizar en ellos
cualquier tipo de cirugia, entre tales padecimientos se encuentran la hemofilia,
las discrasias sanguineas, personas que por diversas circunstancias ingieren
anticoagulantes, etc., podemos encontrar también factores de indole
nutricional, ya que los factores de la coagulacién se ingieren por la dieta, de
manera que una dieta mal balanceada puede provocar alteraciones que se
reflejan en la coagulacién de la sangre, asi como en otras alteraciones de orden
general, Una vez que el cirujano estd totalmente seguro del estado normal del
paciente puede proceder a realizar el tratamiento quirurgico requerido, pero
ain tomando éstas precauciones se puede presentar la hemorragia, la cual se
debe conocer con sus diferentes caracteristicas para poder controlarla
adecuadamente, de este modo se clasificara a la hemorragia como sigue:

El tipo de hemorragia dependera directamente de los afectados siendo
hemorragia arterial, venosa y capilar, asi como del momento en el que se
presenta siendo primaria o secundaria.

La hemorragia segiin los vasos afectados, tiene cada una caracteristicas

diferentes:
¢ Hemorragia 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 mds lento en

comparacién con la arterial y el color de la sangre seri rojo oscuro.
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¢ Hemorragia capilar.- Serd en capa o de superficie, no es pulsante y
el color de la sangre es intermedio entre el color de la brillante

arterial y la oscura venosa,

La hemorragia segin el momento en que se presente se observari del
siguiente modo:
¢ Hemorragia primaria: Se presenta como parte normal de la cirugia, ast
como por las lasceraciones provocadas por traumatismo, este tipo de
hemorragia se puede controlar normalmente con la aplicacion de apdsitos
de gasa a presion sobre la zona sangrante, en ocasiones, durante la cirugia se
A~ 7 .
puede lascerar un vaso de regular tamafio, ante lo cual sera necesario el
. . . 7. . .
pinzamiento del vaso con pinzas hemostaticas o de mosco, si con el pinzado
no se detiene la hemorragia sera necesario realizar la ligadura del vaso
lesionado con sutura absorbible de 3-0 para vasos pequefios y con sutura no
absorbible de 3.0 para vasos mayores, si se tiene la facilidad de contar con el
(4 . »
aparato de electro coagulacion el problema se resuelve casi al instante, con
estos métodos se podra controlar ficilmente la hemorragia de tipo
primario.
¢ Hemorragia secundaria.- Se producira durante el lapso post-operatorio,
algunos autores consideran que la hemorragia que se presenta en las
primeras 24 horas se debe denominar intermedia y la que se presente
después de 24 horas se llame secundaria, lo cual no es significativo, pues las

caracteristicas son muy similares y el tratamiento es el mismo, este tipo de
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hemorragia se debe a la presencia de cuerpos extrafios en la zona quirirgica
que pueden ser espiculas de hueso, trozos de esmalte o, algin material
restaurador que pueda interferir con la organizacion y consolidacion del
coagulo. Para prevenir este tipo de hemorragia se recomienda lavar
perfectamente la zona quinirgica a fin de eliminar los cuerpos extrafios,
suturar perfectamente la zona de modo que no se observe sangrado y
colocar una gasa impregnada en alguna solucion salina para que el paciente
la muerda, ejerciendo presion en la zona, lo cual favorece la formacion del
coagulo; cuando la hemorragia secundaria se presenta, es generalmente por
omision de estas medidas precautorias y el tratamiento consistird en
eliminar la sutura presente, realizar el lavado exaustico de la zona hasta que
se presente un sangrado que pueda contenerse mediante presion, antes de
suturar, una vez que se ha logrado esto se procede a suturar nuevamente,
colocando posteriormente un aposito 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 de los métodos explicados es capaz de contener la
hemorragia, en estos casos es necesario producir un coagulo artificial mediante
el uso de gelatina absorbible de fibrina artificial conocida como gel-foam, la
que actGia como aporte de elementos de la coagulacion que provocard la
hemostasia o cesaciéon de la hemorragia. En otras ocasiones es posible

provocar vasoconstriccion de los vasos sangrantes con la aplicacidén de
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sustancias vasoconstrictoras como la epinefrina, ya sea en forma tépica o
infiltrada en combinacidn con el anestésico local utilizado, lo cual en la
actualidad es muy comin ya casi todos los anestésicos locales disponibles en el

mercado contienen un agente Vasoconstrictor.

St el cirujano bucal sigue al pie de la letra estos simples lineamentos es
casi seguro que no se presentaran complicaciones de tipo hemorragico, lo que
redundard en un lapso post-operatorio breve, sin problemas y una ripida

recuperacion de nuestro paciente,

D) DEHISCENCIA DE PUNTOS.

Se denomina con este nombre la ruptura de los puntos de sutura que deben
mantener en su sitio a Jos tejidos incididos, provocando con su ruptura que los
tejidos se separen, esta es una complicacion muy poco atendida por la
literatura ya que no es del todo frecuente pero no por ello menos molesta y
peligrosa. La dehiscencia puede suceder por algunos mecanismos que se deben
a diferentes causas inherentes a defectos de técnica al suturar o a descuidos del

paciente.

Entre los defectos de la técnica encontramos los puntos mal anudados,
lo que provocara que los puntos se corran o desanuden por completo; que el
tejido quede sujeto a tension excesiva y se desgarre por completo; la

utilizacién de material absorbible cuyo tiempo de vida o absorcién sea corto y
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no proporcione el tiempo suficiente para que la cicatrizacidn sea completa;
que los tejidos no sean afrontados correctamente, de tal modo que se puedan
ver afectados los puntos, los tejidos o bien que la cicatrizacion sea deficiente;
el que los puntos sean insuficientes en nimero o calidad de modo que los
tejidos se puedan desplazar o que existan espacios muertos, lo que provoca

también un proceso de cicatrizacidn deficiente,

Por lo que respecta al descuido del paciente se presentan situaciones
como la mala técnica de cepillado, manipulacion de los puntos con objetos
extrafios, ingestion de alimentos que provoque traccién de la sutura, lo que
trae como consecuencia que los puntos o los tejidos se rompan. Esta
complicacion se observa en muy pocos casos y bajo circunstancias algo
extrafias trayendo consecuencias que implican otras complicaciones como son
dolor, hemorragia, inflamacion o infeccidn, las cuales se pueden presentar una
sola o varias, formando un cuadro bastante problematico tanto para el
paciente como para el cirujano, el tratamiento para la dehiscencia de puntos
consistird en retirar los puntos remanentes, lavar perfectamente los tejidos
para eliminar restos alimenticios acumulados, regularizar los bordes de la
herida, eliminar esfacelos y afrontar los bordes de la herida y avivarlos para
que los elementos que aporta la sangre den inicio al proceso de cicatrizacidn,
por ultimo suturar de nuevo teniendo el cuidado de no cometer el mismo
error que provocd la dehiscencia, para realizar este tratamiento serd necesario

que el paciente sea anestesiado nuevamente; una vez que se ha realizado todo
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lo anterior se debe instruir al paciente en el cuidado que debe observar, ast
como estrechar el control para evitar mayores complicaciones que

comprometan la adecuada recuperacion del paciente.

2
E) INFECCION
Se conoce con el nombre de infeccidon a la entrada de microorganismos
patogenos al organismo por una via labil, que se constituye por las heridas de
. ’ 3 [} . ’
cirugia bucal, dichos microorganismos encontrarin en el cuerpo humano un
medio propicio para su desarrollo, lo que provoca desordenes en las diversas

etapas del curso post-operatorio a la cirugia bucal.

Es tal vez la complicacidn posoperatoria mas dificil de atender, ya que
generalmente crea un cuadro complejo el que va a comprender
manifestaciones de dolor e inflamacidn, lo que es muy molesto, aparte de la
interrupcion del proceso cicatrizal lo que es sumamente peligroso, ya que
puede comprometer no solo la recuperacion posoperatoria, sino también la

salud general del paciente por alguna secuela indeseable de la infeccidn.

Recordemos que el hombre vive en un medio ambiente en el que
proliferan millares de microorganismos que pueden ser peligrosos, por lo que
se requiere de un sistema de defensa contra esos microorganismos, el cual se

compone de las defensas naturales y las defensas adquiridas.
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Las defensas naturales se conforman por tres lineas especificas, la
primera la constituyen la piel y las mucosas, considerandose que la piel no es
permeable a ningin microorganismo, sin embargo se sabe que existen muchos
tipos de microorganismos en las mucosas, incluyendo algunos verdaderamente
patogenos pero que estan en un estado inactivo por ciertos factores
componentes de las secreciones de las diversas mucosas; la segunda linea de
defensa natural es la reaccién inflamatoria a la invasién bacteriana en la que se
observa la accion de fagocitos, anticuerpos, etc., que actilan cuando por alguna
causa los microorganismos han logrado vencer la primera linea de defensa; la
tercera linea de defensa carresponde a los ganglios linfiticos regionales, los
cuales drenan los procesos infecciosos a la sangre donde los microorganismos
serin rapidamente atacados y fagocitados por las células fagocitarias del
sistema reticulo endotelial o fagocitario mononuclear, cuando la invasién
bacteriana es muy intensa puede vencer las tres lineas de defensa naturales, lo
que trae como consecuencia la invasion bacteriana de la sangre en forma
generalizada, lo cual es una forma de infeccidon muy grave, denominada
bacteremia,

Las defensas adquiridas son las producidas por el sistema inmunitario,
las cuales actian contra las infecctones virdsicas, éstas infecciones
generalmente afectan la salud general y requieren atencién médica

principalmente.
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A nivel bucal los procesos infecciosos son por lo general de tipo focal en
su fase inicial, es decir se encuentran perfectamente localizados, en el caso de
infecciones posteriores a la cirugia bucal se encuentran. confinadas a la zona
quirirgica, la cual es contaminada por cierto tipo de microorganismos que se

encuentran presentes siempre en la microflora bucal.

La microflora de la cavidad bucal es muy variada y contiene
microorganismos de los grupos cocos, bacilos y espirilos, los que se clasifican
por su respuesta a la tincion de gramm como gramm positivos y gramm

negativos.

Entre los gramm positivos encontramos algunas cepas de cocos como
estafilococos, estreptococos en algunas de sus especies, bacilos como

lactobacilos, varias especies de actinomices, leptotrix, entre otros.

Entre los gramm negativos tenemos otras cepas de cocos como las del

’ . . . . . . .
género neisseria, veilonella, bacilos como los bacteroides, melaninogenicus,
fusobacterias, selenomonas, etc. entre una gran variedad de

MiCroorganismos.
Por lo general las infecciones bucales son provocadas generalmente por

microorganismos gramm-positivos, aunque en algunas ocasiones se produce

por gramm-negativos, por lo que en casos de dudas es necesario realizar un
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cultivo, cuyo valor diagnostico sera muy importante para establecer la

terapéutica antibidtica, la cual se explicara oportunamente.

La infeccién es en sl una contaminacion bacteriana de la herida
producida por la cirugla bucal, que se presenta en ciertas condiciones

determinadas por factores locales y sistémicas del paciente.

1. Los factores locales son todos los factores irritativos que provocan
inflamacidn de los tejidos bucales como son tabaquismo, alcoholismo,
restos alimenticios, placa bacteriana o depositos de tartaro, la irritacién que
dichos elementos provocan durante tiempo prolongado, traera como
consecuencia que la resistencia normal del individuo esté notablemente
disminuida, convirtiendo al paciente en una persona propensa a la

. .,
infeccion.

!\)

Los factores sistémicos son una entidad importante de coadyuvantes a la
infeccion, son un grupo de enfermedades de diversas etiologias como son la
diabetes mellitus que hace a la persona especialmente 1abil a la infeccion,
aunque con un adecuado control se puede realizar cualquier tratamiento
casi como si se tratara de una persona sana. Las discrasias sanguineas son
también predisponentes a la infeccidn, entre éstas encontramos las
leucemias y las anemias principalmente, estas enfermedades provocan un:

disminucion general de la resistencia a la infeccidn, asi como alteraciones er.
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la cicatrizacion por lo que se presentan profusas hemorragias. La
malnutricién debida a la falta de ingestion insuficiente de las sustancias
basicas del metabolismo por una deficiente dieta tanto en cantidad como en
calidad. Las enfermedades hepaticas traen consigo anemias y problemas de
la cicatrizacién con la consecuente propension a la infeccion. Las
enfermedades renales que interfieren en la funcién normal de eliminacién
de desechos, equilibrio de liquidos y electrolitos, pueden poner en peligro la
evolucion posoperatoria con altos riesgos de infeccidon tanto bucal como
renal por escasez de defensas del organismo. Las enfermedades
cardiovasculares como la fiebre reumatica o personas que han sido
sometidas a cirugia cardiovascular son especialmente labiles a la infeccion,

lo que puede provocar un desenlace indeseable.

Siempre que cualquiera de los factores locales o sistémicos se presentan
en los pacientes candidatos a cirugia bucal, 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 evitar la

cirugia y su posible, incomodas y peligrosas complicaciones.

Como se ha mencionado antes, las infecciones por microorganismos

. . . ’
que contaminan las heridas generadas por cirugla, pero debemos tomar muy
en cuenta para el correcto diagnostico y tratamiento, la clasificacién de los

procesos infecciosos que se establece en base a sus diferentes caracteristicas:
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¢ Segun su etiologia son virales, bacterianos, micéticos y parasitarios.
¢ Segun su tiempo de evolucion son agudos o cronicos.
¢ Segun sus manifestaciones son clinicos o subclinicos.
¢Segun su localizacion son de tejidos duros localizados en hueso a
causa de organos dentarios, de tejidos blandos localizados en mucosas,
carrillos, lengua y tejido gingival,

Existe otro criterio que clasifica los procesos infecciosos de otra manera:

¢ Segun su localizacion son intracseos, subperidsticos, supraperiosticos,

submucosos, subdérmicos y transmucosos o transdérmicos.

¢ Segun su difusién son localizado, delimitado, encapsulado y difuso, no

encapsulado.

En base a estas dos clasificaciones, ambas validas se podra establecer el

tratamiento adecuado para cada tipo de infeccion.
Por lo que respecta a las infecciones que se presentan como secuelas de

una intervencion quirargica bucal, las caracteristicas son especificas, por lo

que podemos decir que las infecciones bucales son de origen bacteriano, de
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tipo agudo, de manifestacion clinica, localizados en hueso, confinados a
mucosas; son intradseos, submucosos, localizados y no siempre
encapsulados, en base a esto, el cirujano bucal podra determinar cual serd el
tratamiento terapéutico para este proceso, generalmente se debe realizar el
drenado del exudado, lo cual aliviara el dolor, y permitira que los farmacos
suministrados tengan mejor efecto; debido a que la manifestacion clinica de
la infeccién se compone de inflamacién y dolor de la zona, de los farmacos
que deben ser suministrar, son antibidticos para combatir los agentes
bacterianos y antiinflamatorios para disminuir la reaccion inflamatoria, asi

como analgésicos para aliviar el dolor.

86



CAPITULO III FARMACOLOGIA POST-OPERATORIA.

En el capitulo correspondiente aclaramos cada una de las posibles

o ,
complicaciones, sus causas y caracteristicas. Algunas de ellas pueden
considerarse accidentes o errores de técnica como son la hemorragia o la
dehiscencia de puntos que se solucionan con un manejo clinico adecuado,
. L} [ o/ . ’
pero por lo que respecta al dolor, la inflamacion y la infeccion el manejo sera
diferente totalmente y es a base de farmacos que son administrados a cada

paciente segun las manifestaciones particulares de dichos procesos.

Es necesario aclarar que la inflamacion y el dolor se presentan
aproximadamente en el 90% de los casos de cirugia bucal, estos signos estan
intimamente relacionados, como se ha explicado anteriormente, por lo que se
presentan ambos durante el post-operatorio, como respuesta del organismo
ante la agresion provocada por la cirugia, no asi la infeccidn, que se presenta
también en un porcentaje elevado, pero no como integrante normal del post-

. . . . . 7 »
operatorio, sino como una entidad individual y patoldgica que se constituye
en una agresion al organismo, por lo que siempre que se presente infeccion, se

3 Y ,
presentara inflamacion y dolor a consecuencia de ella.
En el presente capitulo abordaremos la farmacologia post-operatoria que
» » . . ’ . .
consistira en el conocimiento de las bases farmacologicas de los medicamentos

utilizados para controlar el dolor, la inflamacion y la infeccidn, éstos
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medicamentos se llaman analgésicos, antinflamatorios y antibidticos

respectivamente.

A) ANALGESICOS

Se conoce ast a los farmacos que son capaces de disminuir o eliminar las
sensaciones de dolor,

Los analgésicos se dividen en dos grupos que son los narcéticos y los

no narcoticos.

Los narcdticos se subdividen en derivados de la codeina, derivados de la
morfina y sintéticos, este grupo de analgésicos narcoticos son derivados de los
vy . . . 7 e e
opidceos y similares. Recordemos que el primer analgesico utilizado para
aliviar el dolor por el hombre fué el opio, cuyo componente principal es la
morfina, la que con otro grupo de drogas como la heroina, codeina, cocaina,
etc., son utilizadas para aliviar el dolor de intensidad media a exagerada,
actian a nivel de sistema nervioso central para bloquear la sensibilidad al
dolor, éste grupo de analgesicos es sumamente efectivo contra cualquier tipo
de dolor, pero tiene muchos efectos secundarios como somnolencia, cambios
en el estado de animo, obnubilacion mental, periodos de euforia y depresion,
’ ’ . , . , . o
asi como problemas digestivos ya que actua a nivel intestinal, disminuye la
motilidad y provoca estrefiimiento, por todo lo anterior es poco usual el
administrar analgésicos narcoticos, aunque lo mas importante y peligroso es

que éstos firmacos producen adiccion y cambios en la personalidad del
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individuo, por lo que el cirujano bucal nunca deberd utilizarlos, ya que

implica tomar todos los riesgos, responsabilidad y consecuencias.

El objetivo de utilizar analgésicos es aliviar el dolor, no causar mayores
problemas, por lo que el uso de narcéticos debe ser sumamente restringido y
sOlo para personas cuyo dolor cause un sufrimiento exagerado como en los
pacientes que sufren cancer en estadios terminales, siendo muy raros los casos

en que el cirujano bucal deba utilizarlos.

Los analgésicos no narcéticos se dividen en derivados del acido
acetilsalicilico, derivados del acetominofén, sintéticos y otros. Estos son los
7 * (4 . . .
analgesicos de eleccion para el cirujano bucal, ya que no tienen tantos efectos
secundarios como los narcticos, no producen adiccion y en términos

generales son mejor tolerados.

Los derivados de acido acetilsalicilico también llamados salicilatos son
utilizados para aliviar el dolor leve al moderado, su mecanismo de accién para
evitar el dolor consiste en la inhibicion de la sintesis de prostaglandinas, lo que
evita la produccion de bradicinina, la cual estimula a las fibras dolorigenas; al
inhibir las prostaglandinas también posee efecto antiinflamatorio, y se ha

. . ,y . o} D Y »
comprobado que los salicilatos también tienen accion antipirética eficaz ya

que actian nivel del centro termorregulador hipotalamico, haciendo que la
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temperatura elevada disminuya a nivel normal, pero hace descender la

temperatura cuando ésta se encuentra normal,

La administracion de salicilatos generalmente no provoca secuelas, pero
debido a la facilidad con que se expenden, ala automedicacion, puede llegar a
consumirse en exceso, lo que provoca diversos desordenes como estimulacion
seguida de depresion, confusién, mareos, delirio, psicosis e incluso coma. A
nivel cardiovascular puede llegar a provocar depresion circulatoria por
paralisis vasomotora. A nivel gastrointestinal provoca malestar, nauseas y

] . I [} I3 M 1. .
vomito, asi como ulcera gastrica hemorragica, por todo esto es de particular
, . , , ,
importancia el manejo adecuado de los farmacos que pueden parecer inocuos

pero que son muy peligrosos en dosis excesivas.

Los salicilatos se absorben rapidamente en el estomago y en el intestino
delgado, por lo que en menos de treinta minutos se alcanzan concentraciones
oOptimas en sangre, aunque su maximo se alcanza a las dos horas para
descender gradualmente, luego de absorberse se distribuye rapidamente en los
tejidos de todo el cuerpo ejerciendo su accidn terapéutica para luego ser
transformado en el higado y ser eliminado por via renal, expulsindose por la
orina principalmente y en menor concentracion por saliva y sudoracion.

Entre los salicilatos encontramos comercialmente los siguientes:
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- ASA 500

Lab. Liomont. capsulas, sol. inyectable.

Posee una accion analgesica rapida y sostenida durante 6 a 8 horas, con

. ’ ’ » o) .
riesgos relativamente bajos, de tolerancia aceptable, en solucion inyectable su
accion dura de 12 a 15 horas aproximadamente. Esta indicado para el alivio del
dolor dental y posquirurgico, en procesos dolorosos y febriles, dolores

musculares y de origen reumatoide.

Estd contraindicado en pacientes con hipersensibilidad a los salicilatos,
en pacientes con tlcera, cirrosis hepatica o bajo tratamiento con

anticoagulantes, en discrasias sanguineas.

Cast no tiene reacciones secundarias, aunque puede provocar aumento

del tiempo de protrombina.

Se administra en capsulas en adultos, dos cipsulas cada 6 a 8 hrs. y en
nifios una cdpsula cada 8 hrs. por via oral.

En solucién inyectable en adultos de uno a cuatro frascos ampula al

dia, en nifios de diez a veinticinco mg. por kg. de peso, por via intramuscular,

Intravenosa o venoclisis.
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- DISPRINA.

Lab. bigaux. tabletas solubles.

Por ser soluble alcanza sus niveles maximos en sangre, dos veces mas
1. . e . . .
rapido que el salicilato simple, por lo que se requiere menor dosis para
. 7 . . . . . . )
conseguir un buen efecto terapeutico, eliminando el riesgo de irritacion

gastrica.

Esta indicada en reumatismo, neuralgia, dolor dentario, dolor

posquirtrgico bucal, til en esguinces y fracturas.

Esta contraindicado en pacientes intolerantes a salicilatos, Glcera
gastroduodenal activa y bajo tratamiento anticoagulante, no se han

observado reacciones secundartas.

Se administran de dos a cuatro tabletas disueltas en agua, cada cuatro

horas, en nifios se administra una tableta dos o tres veces al dia.

Los derivados del Acetaminofén son la eleccién analgésica para
pacientes hipersensibles a los salicilatos, su accion terapéutica es muy similar a
éstos. Los derivados del Acetaminofén se absorben rapidamente por el tubo

digestivo, alcanzando su maxima concentracion en sangre en menos de treinta
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minutos, se distribuyen a lo s tejidos, se transforma en el higado y se excretan
por los rifiones, en su mayor parte por la orima. Los derivados del
acetaminofén presentan mucho menos reacciones secundarias que los
salicilatos, por lo que se refieren a éstos, su accion analgésica y antipirética son
similares, aunque no se sabe su sitio de accidn, su accidn antiinflamatoria es
relativamente debil. A dosis elevadas se puede llegar a producir erupciones
dérmicas y otras alergias, pero su principal efecto perjudicial es la lesion
hepatica 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 rapida absorcion en el tracto

gastrointestinal.

Esta indicado en cefaleas, neuralgias, dolor muscular y articular, en

odontalgias y dolor posquirurgico bucal,

Esta contraindicado en hipersensibilidad al acetaminofén, a dosis

elevadas presenta erupciones y reacciones alérgicas.
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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 veces al dia.
El jarabe, de una a seis cucharadas al dia, las gotas de uno o dos goteros cuatro

veces al dia y los supositorios de uno a cuatro veces al dia dependiendo de Ia

edad del nifio.

- DOLOBID.
Lab. merck sharp & dohme. tabletas.

Posee accidn analgésica prolongada y propiedades antiinflamatorias.

Estd indicado para aliviar el dolor causado por traumatismos, distensiones
!/ .0 (N4 » .

musculo-esqueléticas, artritis, es muy eficaz para el dolor post-operatorio de

cirugfa bucal, odontalgia y dolor post-operatorio de cirugia mayor.

Esta contraindicado en hipersensibilidad al firmaco, con antecedentes
hemorrdgicos o de ataques asmaticos provocados por salicilatos, debe usarse
con precaucién en personas con ulcera péptica o antecedentes
gastrointestinales, personas bajo tratamiento anticoagulante o insuficiencia
renal, no debe usarse durante el embarazo y no existe dosis pedidtrica. Puede
presentar reacciones secundarias como gastralgia, ndusea, vomito, Glcera,
vértigo, somnolencia, prurito y erupciones cutaneas, siendo muy raro que

éstas se presenten.
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Se administran 500 mg. cada doce horas, las tabletas se deben deglutir

enteras sin partirlas ni masticarlas.

-NEO-MELUBRINA.

Lab. hoechst. ampolletas, comprimidos, gotas, jarabe.

Est4 indicado en cualquier padecimiento que curse con dolor y/o fiebre,
como son traumatismos, neuralgias, mialgias, osteoartritis y padecimientos de
cualquier etiologia. Alivia el dolor post-operatorio de cirugia mayor,

odontalgia y dolor post-operatorio de cirugta bucal.

Estd contraindicado en personas con Wlcera duodenal activa,
insuficiencia cardiaca y debe investigarse el estado de aparato digestivo, higado
y rifién. Las posibles reacciones secundarias son nauseas, vomito, urticaria,

gastritis y diarrea.
Se administra en nifios en gotas, jarabe y supositorios dependiendo de la
edad del nifio en nifios mayores se administra una ampolletade 2 m]. de 2 a3

veces al dia.

En adultos se administra 1 o 2 ampolletas de 5ml. 2 veces al dia, LM. ¢

LV; o bien 1 0 2 comprimidos 4 veces al dia.
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. TABALON 400,
Lab. Hoechst Tabletas.

Posee accidn analgésica y antiinflamatoria. Estd indicado para el alivio
de la inflamacién y dolor producido por las infecciones de vias respiratorias
. . . . . e . ’ ) /e o
superiores, laringitis, amigdalitis, bronquitis asi como otitis. Util en
odontalgias y disminorrea. Estados inflamatorios derivados de artropatias,

artrosis y espondiloartritis, reumatismos en las partes blandas.

Es absorbido parcialmente en el estomago y posteriormente en el
intestino delgado. Después de una metabolizacién hepatica se eliminan los
metabolitos completamente inactivados farmacolégicamente, principalmente
por via renal, aunque también por via biliar. El tiempo de eliminacion
comprende tanto en personas sanas como con padecimientos hepaticos y
renales entre 1.8 a 3.5 hrs, la unidn a proteinas plasmaticas es de 99%. La
eficacia antiinflamatoria y analgésica del ibuprofeno se atribuye basicamente a

la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas.
Dosificaciéon.- Adultos 1 tabletas hasta veces al dfa, maximo 6 tabletas al

dia. Nifios administracién de 18 mg/ kg de peso por dia.

Administracibn por via oral,
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Contraindicaciones.- Hipersensibilidad al ibuprofeno. Transtornos
hematopoyéticos por ejemplo: leucemia o trombocitopenia, anemia

hemolitica, didtesis hemorragica.

B) ANTIINFLAMATORIOS

Son un grupo de firmacos sintéticos en su mayoria que contienen
sustancias como la fenilbutazona, la oxifenbutazona, la indometacina y
algunas otras que tienen accion semejante a los analgesicos salicilatos, ya que
actitan inhibiendo la sintesis de prostaglandinas de modo que se interrumpen
los fendmenos subsecuentes de la inflamacidn, eliminando ast el edema
inflamatorio y el dolor, no ast a la reaccion inflamatoria propia, ya que ésta
debera suceder para eliminar los agentes extrafios, células, muertas y
microorganismos presentes en las heridas causadas por la cirugia bucal. Los
mecanismos de accidn de dichos firmacos no se han esclarecido del todo,
debido a su similitud con los analgésicos, por lo que todo aquél que realice
cirugfa bucal debera conocer a fondo los fendmenos inflamatorios y
dolorigenos para comprender de mejor manera los mecanismos de accidn de
los farmacos. Se consideran antiinflamatorios a aquellos fdrmacos cuya accién
antiinflamatoria es mayor que su accidn analgésica, entre los firmacos

disponibles en el mercado encontramos:
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- TROMASIN.

Lab. warner chilcott. tabletas.

Esta indicado en los pacientes que cursen por algin proceso
inflamatorio de cualquier indole, ast como para la absorcion de hematomas en
personas traumatizadas, se debe usar con precaucion en pacientes que ingieren

anticoagulantes y esta contraindicado en discrasias sanguineas.

Se administran dos tabletas, media hora antes de cada alimento,

durante tres a cinco dias, 0 mas si es necesario.

. FLANAX.
Lab. syntex. capsulas.

Posee eficaz accion antiinflamatoria, ast como accidon analgésica y

antipirética, es de accion rapida y de buena tolerancia.

Esta indicado en padecimientos de pediatria, ginecologia, traumatologia,
reumatologia, etc,, asi como en la inflamacién posquirlrgica bucal y en
general, debe administrarse con precaucion en pacientes con insuficiencia

cardiaca, hepatica o renal.

Esta contraindicado en pacientes con asma, rinitis, urticaria por

salicilatos, tlcera péptica activa, embarazo y lactantes.

98



Se administra en el adulto dos cdpsulas al iniciar y posteriormente, una
4 * M ~ 4
capsula cada ocho horas. En infantes mayores de siete afios una capsula

infantl cada ocho horas.

Para que la accion de los agentes antiinflamatorios sea mas efectiva en
los pacientes de cirugia bucal, se recomienda su administracion algunas horas
antes de la cirugia, obteniendo con esto resultados oOptimos de accidn

antiinflamatoria.

Existe otro grupo de firmacos con accidn antiinflamatoria formado
por los medicamentos corticoesteroides, los cuales son utilizados para
contrarrestar las reacciones alérgicas y la inflamacién provocada por ellas,
estos medicamentos no se usan comunmente para los pacientes de cirugia
bucal, puesto que son considerados depresores del sistema inmunitario y
pueden provocar el ocultamiento de un proceso infeccioso y ser de graves

consecuencias.

C) ANTIBIOTICOS

Los antibidticos son los farmacos encargados de resolver los procesos
infecciosos provocados por contaminacion bacteriana, estos firmacos son
obtenidos de microorganismos de diversas especies, los cuales reprimen su
accién o los destruyen al presentarse en una infeccidn, dichos firmacos

también pueden obtenerse por sintesis en el laboratorio.
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Los antibioticos acthan sobre los microorganismos por diversos
mecanismos, los que dependen de la resistencia de los microorganismos a los
farmacos, por lo que deben poseer ciertas cualidades; deben tener actividad
antimicrobiana selectiva y eficaz, debe ser bactericida y no bacteriostatico, los
microorganismos no deben desarrollar resistencia al farmaco, el farmaco no
debe atacar a las células del huésped y su excresion no debe causar lesiones
renales o hepaticas, siendo éstas las caracteristicas ideales de los antibioticos,
las cuales no siempre estan reunidas en todos los fdrmacos. En la actualidad la
cualidad mas importante de los antibidticos es su selectividad para actuar
contra los microorganismos patdgenos y de ser bactericidas, es decir, son
capaces de matar y destruir los microorganismos, no asi los bacteriostaticos
que sdlo interrumpen el desarrollo de los microorganismos, y al suspender el
medicamento los microorganismos se desarrollan de nuevo, por lo que estos
farmacos no son utiles para las infecciones, las cuales deben eliminarse

Y
rapidamente.

Los antibidticos ejercen su accidn bactericida por accion directa sobre
los procesos vitales de las bacterias patdgenas por tres mecanismos principales
que son:
¢ Inhibicidn de la sintesis de la pared celular.
¢ Inhibicidn de la sintesis de proteinas y

¢ Lainterferencia de la funcidn de la membrana citopldsmica.
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Existen grupos bacterianos resistentes a algunos antibiéticos, por lo
que ha sido necesario incrementar la cantidad de farmacos que puedan actuar
contra los distintos grupos bacterianos, tales farmacos tienen la capacidad de
atacar grupos especificos de microorganismos, dicha capacidad se denomina
espectro antibiético, de tal modo que los que actian contra pocos grupos se
denominan de espectro estrecho, los que son eficaces contra mds grupos son
de espectro mediano y los que atacan a la mayoria de grupos bacterianos se
denominan de amplio espectro, lo anterior indicara al clinico la mejor

eleccion antibiotica para cada padecimiento especifico.

El cirujano bucal se enfrenta a infecciones especificas, como se ha
explicado anteriormente, por lo que debe usar antibibticos capaces de
resolverlas con prontitud y eficacia, en base a esto encontramos que los
antibioticos utiles contra las infecciones bucales son:

- ESTREPTOMICINA S.

Lab. lakeside. sol. inyectable.

Esta indicada en infecciones producidas por micoorganismos gramm
negativos. Puede provocar reacciones secundarias como insuficiencia renal,

discrasias sanguineas entre otras.

Esta contraindicado en personas con padecimientos renales,

idiosincrasia a la sal y lesion del octavo par.
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Se administra un frasco ampula al iniciar, diariamente para luego
disminuir la dosis semanalmente en tratamientos prolongados. En nifios se

administran 20mg. por kg. de peso del mismo modo que en adultos.

- PEN-VI-K.

Lab. wyeth-vales, tabletas y suspension,

Ejerce su accién bactericida contra microorganismos sensibles a la
penicilina, actuando sobre la pared celular bacteriana, esta indicado en
infecciones provocadas por bacterias sensibles al farmaco, como amigdalitis,
faringitis, otitis, bronquitis y abscesos parodontales y odontogénicos, Debe
usarse por via oral pero cuando esto no sea posible, debera elegirse otro
farmaco que pueda ser administrado por via parenteral. Debe usarse con
precauciéon en personas con dilatacién gastrica, vomito, hipermotilidad

intestinal y cardoespasmo.

Esta contraindicado en personas con sensibilidad a la penicilina,

Se administra en adultos y nifios mayores, una tableta de 400,000 U.
cada 6 u 8 horas, durante diez dias sin interrupcion, en caso necesario se puede
aumentar la dosis y administrarla cada cuatro horas. En nifios se administra

suspensién, de media a una cucharada, cada seis horas durante diez dfas.
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- PENICILINA G.

Lab. lakeside. sol. inyectable.

Esta indicada en todos los padecimientos provocados por
microorganismos susceptibles a la penicilina. Esta contraindicada en personas

con sensibilidad a la penicilina.

Se administra en dosis variables de acuerdo al padecimiento, se puede

suministrar en uno, cinco y diez millones de U.

- POSIPEN.

Lab. sanfer. capsulas, jarabe, solucion inyectable.

Es la mejor penicilina para uso general, muy efectiva contra
grammpositivas y contra los microorganismos sensibles a las penicilinas, Esta
indicado en infecciones como amigdalitis, faringitis, otitis, sinusitis, bronquitis
aguda, abscesos mamarios, abscesos dérmicos, celulitis, heridas y quemaduras

infectadas.

Estd contraindicado en personas sensibles a las penicilinas, puede

provocar reacciones alérgicas como todas las penicilinas,
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Se administra en adultos una a dos capsulas cada seis horas, cada
capsula corresponde a 250 mg. que pueden ser sustitwidas por un frasco
ampula de 250 mg. En nifios se administra el jarabe de media a dos cucharadas

segun la edad, en caso necesario éstas dosis se pueden incrementar sin riesgos.

- ERITROMICINA.

Lab. amsa. capsulas.

Es la droga de eleccion en casos de alergia o resistencia a las penicilinas,
es eficaz contra grammpositivos, y los microorganismos sensibles a la
. . AR} . ’ . ’ . » [
eritromicina, Esta indicada en infecciones de las vias respiratorias altas, otitis

media, y en infecciones provocadas por bacterias sensibles a la droga.

Esta contraindicado en personas con sensibilidad al medicamento o
con insuficiencia hepatica, puede presentar reaccidn alérgica o causar lesién
hepdtica que desaparece al suspender el medicamento.

Se administra una capsula cada seis horas.

- AMPICILINA.

Lab. remy. capsulas.
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Posee accién antibidtica de amplio espectro. Estd indicada en
. . ’ » . . . g . . ’
infecciones de vias respiratorias, digestivas, biliares y urinarias, ast como en

procesos infecciosos de la cavidad oral.

Estd contraindicada en personas con sensibilidad a la penicilina,
puede presentar reaccion alérgica,
Se administran una o dos cipsulas de 250 mg. cada seis horas.
- BINOTAL.

Lab. bayer. cipsulas, comprimidos, inyectables.

Posee accidn antibiotica de amplio espectro. Esta indicado en
. . ] . . . . . . .
infecciones de vias urinarias, respiratorias, digestivas, locales y generalizadas,

en diversas infecciones bucales, infecciones posquiriirgicas y odontogénicas.

Estd contraindicado en pacientes alérgicos a la penicilina, puede

presentar reacciones alérgicas, diarrea.

Se administra en cApsulas de una a dos, de 500 mg. cada 6 a 8 horas,
un frasco dmpula de 500 mg. cada 6 a 8 horas, un comprimido de 1 gr. cada
seis a ocho horas, en nifios se calcula la dosis diaria a razon de 50 a 200 mg. al

dfa por kg. de peso y dividirla en varias tomas al dia.
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- LINCOCIN

Lab. upjohn. capsulas, inyectables.

Es un antibidtico con alta accion bactericida contra grammpositivos.
Esta indicado en otitis, infecciones de vias respiratorias, asi como en heridas

infectadas, abscesos, celulitis, osteomielitis.

Esta contraindicado en nifios menores de un mes de edad, en personas
con enfermedad renal, hepatica, endocrina o metabdlica preexistente, debe
usarse con precaucion durante el embarazo.

Se administra en adultos una capsula de 500 mg. cada 8 horas, una
ampolleta de 600 mg. (2 ml) cada 12 horas, en nifios se administran 60 mg./kg

oral, cada 8 hrs. 0 10 mg/kg inyectable cada 12 hrs.

-  PENTREXYL

Lab, bristol. tabletas, capsulas. susp. inyectables.

Es ampicilina de amplio espectro que actia contra-grammpositivos y
grammegativos, posee eficaz accidn bactericida y es practicamente atbxico.
Esta indicado en infecciones de las vias respiratorias, genitourinarias,
gastrointestinales, de la piel, infecciones odontogénicas y posquirtrgicas

bucales.
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Esta contraindicado en personas hipersensibles a las penicilinas. Puede

presentar reacciones alérgicas.

Se administra 1 gr. cada seis horas, en caso necesario esta dosis puede
aumentar, en nifios se administran de 50 a 300 mg/kg/dfa, cada cipsula
contiene 500 mg, cada tableta 1 gr. hay cipsulas de 250 mg, la suspensién es de

250 y 500 mg, por cada 5 ml.

En la actualidad existen muchos otros farmacos antibidticos, pero
algunos son mis difundidos que otros, dependiendo de su existencia y
facilidad para obtenerlos en el mercado, de las referencias o experiencias de
otros cirujanos. Pero es muy importante que el cirujano bucal los utilice
basado en referencias fidedignas como el estudio y la investigacion serias, asi
como en los resultados obtenidos de la propia experiencia, de tal manera que
sea capaz de utilizarlos con seguridad y conocimiento, redundando esto en

mejor y mas satisfactorio manejo clinico de nuestros pacientes.
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CONCLUSIONES
Todo proceso quirurgico bucal afecta a las diversas estructuras
4 M ] 4
anatomicas de la cavidad oral, éstas estructuras son hueso, mucosa, vasos

sanguineos y nervios primordialmente.

Las células afectadas de tales estructuras deberdn ser sustituidas por los

fenémenos de cicatrizacién y reparacion, devolviéndoles con esto su
¥ vy . ’ .y
conformacion y funcion normal a los tejidos, éste lapso de regeneracion
. . ) .

estructural y funcional se denomina periodo post-operatorio, durante el cual
se pueden presentar diversas complicaciones que alargan la recuperacion de la
persona, las complicaciones posoperatorias mas frecuentes son el dolor, la
inflamacién, la hemorragia, la infeccion y la dehiscencia de puntos, las cuales
se deben en muchas ocasiones a un mal manejo operatorio y post-operatorio
debido a la falta de conocimiento tanto de la técnica quirrgica como de los
fenomenos de la cicatrizacion, aunque es posible que también se presenten en

circunstancias extrafias.

Para evitar esas complicaciones el cirujano bucal debe prepararse
adecuadamente para efectuar correctamente la técnica quiriirgica requerida, ast
como realizar una buena historia clinica del paciente que nos indique su
estado general al momento de la intervencion y que en caso de existir alguna

anomalia serd preferible posponer o suspender la cirugia.
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Si el cirujano observa un buen manejo clinico del paciente la hemorragia
y la dehiscencia de puntos no se presentaran por regla general, pero siempre es

posible que se presenten el dolor, la inflamacién y la infeccion.

El dolor y la inflamacion estan intimamente relacionados por lo que

generalmente ambos se presentan de modo simultaneo.

La inflamacidn es una reaccion normal del organismo ante los agentes

externos y facilita el inicio de los procesos de cicatrizacion.

La infeccién si se considera como entidad patoldgica debida a la
contaminacién bacteriana que provoca interrupcién de la cicatrizacion, asi

como la presencia de inflamacion y dolor.

El dolor, la inflamacidn y la infeccion deben eliminarse con el uso
adecuado y racional de fairmacos, los cuales son analgésicos, antiinflamatorios

y antibidticos, que actlian contra ellas respectivamente.

En la actualidad el conocimiento de los fenomenos post-operatorios de

4 . 4 : . I'4 14
cicatrizacién y de sus complicaciones, asi como los farmacos adecuados, es
muy extenso y brinda al cirujano bucal las bases para entenderlos mejor y
manejarlos adecuadamente, por lo que es obligacidn de éste conocerlos a
fondo para brindar la mejor atencion posible a los pacientes que le depositan

su conflanza.
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