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. INTRODUCCION

Cada dia resulta mas dificil establecer una decision
terapéutica correcta debido al numero creciente de farmacos y a
la estructura sanitaria que demanda salud a toda costa; por ello
trata de escapar por el camino de la prescripcién, siendo éste

solo una pieza del complejo y humano acto terapéutico.

Es preciso programar la accion terapéutica con el mismo
esfuerzo que se aplica para desarrollar el proceso diagndstico.
En ella se debe valorar la relacion entre el riesgo y el beneficio
que el farmaco acarrea, no de un modo impersonal y tedrico sino

en funcién de las caracteristicas y condiciones de cada paciente.

ElI uso racional de los medicamentos requiere un
diagnostico correcto, un conocimiento adecuado de la
enfermedad e inclusive la seleccion del farmaco idoneo y el
disefio de una pauta de administracion que consiga la méaxima

eficacia con el minimo riesgo.

Los antibacterianos figuran entre los farmacos mas

frecuentemente prescritos, representando un gran aporte a la
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RESUMEN
La cirugia de los terceros molares, una de las practicas mas
comunes del cirujano bucal, conlleva en algunos casos a la
presencia de infecciones postoperatorias, por ello se ha
considerado el uso de antibidticos profilacticos. Este tépico ha
entrado en controversia, no so6lo respecto al beneficio de su uso
sino en relacién a la dosis y el tiempo de administracién. Se
realizé un estudio clinico con Amoxicilina como antibioticoterapia
profilactica en la cirugia de los terceros molares, en el cual los
pacientes en estudio fueron sometidos a tres esquemas
diferentes de tratamiento para evaluar clinicamente su uso, en
relacion a la incidencia de infecciones postoperatorias. Los
pacientes bajo los esquemas de dosificacibn con Amoxicilina,
tanto del grupo que recibié postoperatoriamente 500 mg por via
oral cada 8 horas por siete dias, como del grupo que recibié una
dosis Unica de 2 g. de Amoxicilina por via oral
preoperatoriamente no presentaron evidencias clinicas de
infeccién postoperatoria. Mientras que se encontré6 evidencia
clinica de infeccion s6lo en el grupo de pacientes a los cuales
no se les administr6 Amoxicilina, sino placebo. De aqui se
deduce, que los dos esquemas de Amoxicilina utilizados como
antibioticoterapia profilactica, fueron igualmente efectivos en la

reduccion de la aparicion de procesos infecciosos posteriores a
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la cirugia de los terceros molares. La aplicacion del esquema de
dosis Unica preoperatoria proporcionaria una disminucion en la
dosis, favoreciendo posiblemente que no se incremente el
desarrollo de resistencia bacteriana, respuestas alérgicas vy
sobreinfecciones, por ello se sugiere a los cirujanos bucales el
uso de este esquema terapéutico profilactico en pacientes sanos

sometidos a la extracciéon de los terceros molares
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longevidad y calidad de vida del ser humano. Sin embargo, su
empleo inadecuado eleva el gasto sanitario, causa interacciones
farmacolégicas, efectos adversos y favorece la aparicion de

microorganismos resistentes.

Uno de los antibacterianos mayormente empleados en el
area de cirugia bucal es la Amoxicilina por su efectividad para el
control de los procesos infecciosos de la cavidad bucal, buena
absorcién en el tracto gastrointestinal y comodidad de su
frecuencia de administracion, lo que garantiza en la mayoria de

los casos el cumplimiento del tratamiento indicado.

La cirugia de los terceros molares conlleva en algunos
casos a la apariciobn de procesos infecciosos en el periodo
postoperatorio; en este sentido el cirujano bucal indica

profilacticamente antibiéticos.

La prescripcion de  antibiéticos  profilacticos en
intervenciones menores en cirugia bucal para prevenir procesos
infecciosos es un topico controversial y por ello su uso se ha

reexaminado y han surgido nuevas tendencias.



En este sentido, la investigacion se ha orientado a la
constante revision y analisis para generar cambios en los
esquemas de administracion en el empleo de la antibioticoterapia

profilactica, haciendo hincapié en el uso racional de estas

drogas, todos estos esfuerzos siempre encaminados a la

disminucién de fallas terapéuticas y éxito en el tratamiento.

Por lo antes mencionado el objetivo de este trabajo es
evaluar clinicamente el uso de la Amoxicilina como
antibidticoterapia profilactica en la cirugia de los terceros
molares en relacion con la incidencia de infecciones
postoperatorias en pacientes sometidos a tres esquemas de

tratamiento.



[I. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Evaluar clinicamente el uso de la Amoxicilina como
antibidticoterapia profilactica en los pacientes sometidos a la
cirugia de los terceros molares en relacion a la incidencia de

infecciones postoperatorias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la proporcibn de pacientes que presentan
procesos infecciosos en la cavidad bucal y reciban 500 mg. por
via oral de Amoxicilina como antibiéticoterapia profilactica cada
ocho (8) horas por siete (7) dias, posterior a la cirugia de los

terceros molares.

2. Determinar la proporcibn de pacientes que presentan
procesos infecciosos en la cavidad bucal y reciban 2 g de
Amoxicilina una (1) hora antes de la cirugia de los terceros

molares.

3. Determinar la proporcion de pacientes que presentan procesos
infecciosos en la cavidad bucal y no reciban antibidticoterapia

profilactica en la cirugia de los terceros molares.



4. Determinar la relacion de las variables postoperatorias: dolor,
edema extraoral, exudado, temperatura corporal, mal sabor, olor,
desagradable y diferencias en la maxima apertura bucal, con la
aparicion de procesos infecciosos en los pacientes sometidos a

los diferentes esquemas terapéuticos.

5. Registrar la posible aparicibn de reacciones adversas en

los pacientes sometidos a los diferentes esquemas terapéuticos.



l11.- REVISION DE LA LITERATURA
1. Seleccion de la penicilina como terapéutica antiinfecciosa
El aumento progresivo en el numero de antibidticos
disponibles implica con frecuencia mayor dificultad en su empleo,
ya que exige conocer con detalle sus diversos aspectos:
actividad  antibacteriana, caracteristicas  farmacocinéticas,
toxicidad, etc. No es de extrafiar, por lo tanto, que en ocasiones
se utilicen incorrectamente y que, como consecuencia,
disminuya su eficacia terapéutica, se favorezca la aparicion de
resistencia bacteriana, aumente en los pacientes la incidencia de
reacciones adversas, sobre todo las sobreinfecciones, y se
incremente el costo de los tratamientos, al utilizar, de forma
muchas veces innecesaria y al amparo de una intensa promocion

los antibiéticos mas recientes. 2

Antes de iniciar el tratamiento con antibiéticos es necesario
asegurar la etiologia de la infeccién'® Una vez confirmada, se
debe investigar el microorganismo responsable por los datos

clinicos y, siempre que sea posible, por estudios bacteriologicos.

Una vez identificado el germen y dado que puede ser
sensible a varios antibidticos, se tendra en cuenta su grado de

sensibilidad. Se dara preferencia, en principio, a un antibiotico



bactericida sobre otro bacteriostatico, se preferirAn antibidticos
de espectro reducido, siempre que sea posible, y se tendran en

cuenta su toxicidad y el costo. ¥

Junto a estos criterios generales, es necesario analizar
todo un conjunto de factores que dependeran del paciente que

presente la infeccion.

El sitio de la infeccién es el factor mas importante que
debe tenerse en cuenta, ya que condiciona no solo el farmaco
indicado sino la dosis y la via de administracion. Se trata, en
principio, de conseguir que la concentracion de antibiotico en el
sitio de la infeccidn alcance la concentracion minima inhibitoria
adecuada para el germen infectante. La concentracion que
alcanza un farmaco en un tejido determinado depende de varios
factores; de todos ellos los més importantes son la irrigacién del
tejido, la capacidad de difusion del farmaco en funcién de su
liposolubilidad y su grado de ionizacion y la inactivacion debida a

la presencia de pus o fibrina.™

En las diversas infecciones bacterianas existen multiples
alternativas en las aplicaciones de los antibiéticos, pero se

sefala un antibidtico de eleccion de acuerdo a los criterios antes



mencionados, siendo evidente que la seleccion definitiva debera
hacerse teniendo en cuenta las circunstancias especificas en

cada ambiente.

Segun varios factores, generalmente se toma una eleccion
inicial empirica, escogiendo el antibidtico que la experiencia
demuestra que ha resultado eficaz frente a la mayoria de las
infecciones odontoldgicas. Es inusual que la informacion se
obtenga sobre el cultivo o test de sensibilidad de tincion de Gram

en practica dental antes de instaurar un antibiético u otro. ®

La gran mayoria de los odontélogos combate Ilas
infecciones mediante formas de antibidticos orales. Desde

infecciones incipientes, menores hasta moderadas. ®

Un miembro de la familia de la penicilina sigue siendo el
farmaco de eleccién en pacientes no alérgicos, concretamente la
Amoxicilina es la formula oral de lera eleccion para el control de
la infeccion, ya que se absorbe mejor, alcanza altas

concentraciones sanguineas y tiene una extensa vida media. ©®



1.1 Generalidades

Bajo la denominacion de antibidticos p-lactamicos se
agrupa un numero continuamente creciente de antibidticos cuyo
origen se remonta a 1928, cuando Fleming descubrié que un
hongo del género Penicillium producia una sustancia que
posteriormente se denomind penicilina, capaz de inhibir el
crecimiento de Staphylococcus aureus. La familia de las
cefalosporinas se inici6 en 1948 cuando Botzu obtuvo, a partir
del hongo Cephalosporium”acremonium, material activo frente a

S. aureus. ¥

Actualmente, tanto las penicilinas y las cefalosporinas
forman el grupo de antibidéticos mas amplio en numero y de
mayor importancia en el tratamiento de las enfermedades
infecciosas. La importancia de los B-lactamicos en la terapéutica
antiinfecciosa, se debe a los siguientes factores: a) su potente
accion antibacteriana, de caracter bactericida; b) el amplio
espectro alcanzado por muchos derivados; c) la existencia de
preparados que resisten la inactivacion enzimatica causada por
las bacterias y de inhibidores enzimaticos con o sin actividad
antibacteriana propia; d) la presencia de caracteristicas
farmacocinéticas favorables: absorcion oral, buena difusion

tisular y aumento muy notable de la vida media logrado con



algunos derivados y e) la produccibn de escasos efectos

adversos. ¥

1.2 Clasificaciéon de las Penicilinas y caracteristicas quimicas

La estructura basica de las penicilinas consiste en un anillo
B-lactdmico asociado a otro tiazolidinico de cinco componentes,
lo que da origen al nucleo responsable de su actividad bioldgica,
el 4cido 6-aminopenicilanico; a él se asocia una cadena lateral
cuya variedad determina muchas de las caracteristicas

antibacterianas y farmacocinéticas de las diversas penicilinas.

Las penicilinas pueden ser clasificadas en uno de tres
grupos, a saber, Penicilinas naturales: Penicilina G y V,
Penicilinas antiestafilocdccicas: Nafcilina e Isoxasolilpenicilinas
y Penicilinas de espectro ampliado: incluye las Aminopenicilinas

y las Penicilinas antipseudomonas.

Las Aminopenicilinas incluyen a la Amoxicilina, la cual es
efectiva contra microorganismos Gram positivos, cocos Gram
negativos y anaerobios no productores de betalactamasas. Es
decir, que conserva la actividad de la Penicilina G, pero posee

un actividad mejorada contra Gram negativos, debido a su mayor
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capacidad para penetrar su membrana externa. Por tanto son
efectivos contra los microorganismos implicados en las

infecciones odontogénicas. *'®

2. Mecanismo de accion de la Amoxicilina

La Amoxicilina al igual que las demas penicilinas, asi como
todos los antibidéticos p- lactamicos, inhiben el crecimiento
bacteriano por interferir con un paso especifico en la sintesis de
la pared celular. La pared es una capa externa rigida que rodea
completamente la membrana citoplasmica; mantiene la forma de
la célula y previene la lisis celular que ocurriria como resultado
de la elevada presion osmotica intracelular comparada con la del

ambiente externo. 9

La pared celular estd compuesta de un polimero complejo
entrecruzado, peptidoglucano (mureina, mucopéptido),
consistente de polisacaridos y polipéptidos. EI polisacarido
contiene aminoazlcares alternados, N-acetilglucosamina y acido
N-acetilmuramico. Un péptido de 5-aminoacidos se une al
azucar, acido N-acetilmuramico; este péptido termina en D-

alanil-D-alanina. ©®

11



Las proteinas fijadoras de penicilinas (PFP) catalizan la
reaccion transpeptidasa que remueve la alanina terminal para
formar un enlace cruzado con un péptido contiguo, el cual
proporciona a la célula su estructura rigida. Los antibidticos
betalactamicos son analogos estructurales del sustrato natural
de D-Ala-D-Ala y se unen covalentemente a las PFP en el sitio

activo. ®

Después de que un antibidtico beta lactdmico se ha unido a
la PFP, se inhibe la reaccién de transpeptidacion, la sintesis de
peptidoglucano se bloquea y la célula muere. EIl mecanismo
exacto responsable de la muerte celular no es completamente
entendido, pero las autolisinas, enzimas bacteriales que

remodelan y rompen la pared celular, estan involucradas.

Las penicilinas y las cefalosporinas son bactericidas sdélo si
las células estan activamente en crecimiento y sintetizando la

pared celular. ®

3. Caracteristicas farmacocinéticas
El conocimiento de los procesos de absorcion, distribucidn
y eliminacion de los farmacos y de los factores que los alteran es

esencial para la adecuada seleccion del preparado farmacéutico,

12



la via de administracién, la dosis y la pauta de administracion
mas adecuada para conseguir la maxima eficacia con el menor

riesgo en un paciente concreto.®

La farmacocinética clinica se marca como objetivo alcanzar
y mantener la concentracion plasmatica necesaria para conseguir
el efecto terapéutico sin llegar a producir efectos téxicos. Estudia
el curso temporal de las concentraciones plasmaticas de los
farmacos en el ser humano, su relacion con los efectos y la
influencia que tienen sobre ellos diversos factores fisioldgicos,
patolégicos o iatrogénicos. Basandose en estos conocimientos
puede predecirse el curso temporal de las concentraciones
plasmaticas y de los efectos y disefiarse pautas especiales para
subgrupos de pacientes, llegando a individualizar el tratamiento
en un paciente concreto en funcién de sus caracteristicas

fisiolégicas, enfermedad y tratamiento. *7”

3.1 Absorcién

El proceso de absorcion comprende los procesos de
liberacion del farmaco de su forma farmacéutica, su disolucion,
la entrada de los farmacos en el organismo desde el lugar de
administracién, los mecanismos de transporte y la eliminaciéon

presistémica, asi como las caracteristicas de cada via de
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administracion, la velocidad y la cantidad con que el farmaco
accede a la circulacion sistémica y los factores que pueden
alterarla. EIl conocimiento de las caracteristicas de absorcion de
un farmaco es util para seleccionar la via de administracion y la
forma farmacéutica Optima para cada caso, asi como para
conocer las repercusiones que pueden tener sobre la respuesta
la existencia de factores que alteran la velocidad de absorcién o

la cantidad absorbida. *®

Debido a los cambios en la molécula original de penicilina
se ha logrado que la Amoxicilina, al igual que otros p-lactamicos
sean estables en medio acido y por ello presenten buena
absorcién por via oral. Alcanza concentraciones séricas de 4 a 8
microgramos por ml, después de una dosis oral de 500 mg. Su

absorcion no es alterada por la ingesta de alimentos. ('®

3.2 Distribucidn

Es el paso del medicamento desde el torrente circulatorio
hacia los tejidos. ® La distribucién de los medicamentos permite
su acceso a los 6rganos en los que debe actuar y a los 6érganos
gue los van a eliminar y condiciona las concentraciones que

alcanzan en cada tejido. Tiene especial importancia en la
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eleccion del farmaco méas adecuado para tratar enfermedades
localizadas en areas especiales, como el SNC, y en la valoracion

del riesgo de los farmacos durante el embarazo y la lactancia.

Existen diferencias notables en el porcentaje de union a las
proteinas plasmaticas, lo que repercute de manera definitiva en
el paso de los farmacos a través de las membranas celulares v,
por lo tanto, en los procesos de difusiéon y eliminacién. Como
son sustancias hidrofilas, es mejor que tengan bajo grado de
union a las proteinas plasmaticas, puesto que favorece la

difusion tisular.

La distribucibn es buena, en general, alcanzandose
concentraciones séricas adecuadas. El paso al SNC, sin
embargo, es escaso en condiciones normales, pero la
inflamacion meningea hace posible la utilizacion de penicilinas

en el tratamiento de infecciones a ese nivel.

Todos los B-lactamicos atraviesan la barrera placentaria,

alcanzando concentraciones variables en la circulacién fetal; a

pesar de ello y de acuerdo con su escasa toxicidad, son los
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antibidticos de eleccién para el tratamiento de infecciones

durante el embarazo. 49

3.3 Metabolismo y excrecion

En su mayoria son eliminados por orina sin metabolizar.
La excrecidon renal de las penicilinas se produce por procesos de
filtracion y de secrecién tubular activa. EI hecho de que estos
antibiéticos se concentren en cantidades importantes en forma
activa en la bilis tiene consecuencias de interés clinico:
a) pueden ser utiles en el tratamiento de infecciones localizadas
en las vias biliares.
b) pueden dar lugar a efectos adversos importantes, tenemos:
diarrea por modificar la flora intestinal normal y alteraciones de
la coagulacion por hipoprotrombinemia que se produce, como
consecuencia de la inhibicion de la sintesis de la vitamina K al

reducirse la flora bacteriana intestinal. *®

4. Reacciones adversas

Son antibidéticos muy bien tolerados en general; sin
embargo, se han descrito numerosos efectos secundarios, como
lo son:
a) Las reacciones de hipersensibilidad de aparicion inmediata (2-

30min), acelerada (1-72 horas) o tardias (>72 horas) y de
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b)

d)

f)

gravedad variable, desde erupciones cutadneas hasta la
reaccion anafilactica inmediata a su inyeccién. Su incidencia
es del 1-5% incluyendo desde las formas mas leves hasta las
mas graves; sin embargo, las reacciones anafilacticas soélo
aparecen en el 0,2% de los pacientes, siendo mortales en el
0,001% de los casos. ©®

Alteraciones gastrointestinales, sobre todo diarreas, debidas a
la destruccién de la flora bacteriana normal del intestino,
permitiendo la sobreinfeccién por bacterias resistentes como
Clostridium difficile.

Aumento reversible de las transaminasas, mas frecuente con
oxacilina, nafcilina y carbenicilina, que en general pasa
inadvertida. Alteraciones hematolégicas: anemia, neutropenia
y alteraciones de la funcion de las plaquetas.

Hipopotasemia, sobre todo con los compuestos con mayor
contenido en sodio (carbenicilina y ticarcilina).

Nefritis intersticial, mas frecuente con meticilina aunque se ha
descrito también con otras penicilinas.

Encefalopatia que cursa clinicamente con mioclonias vy
convulsiones clonicas o ténico-clonicas de extremidades que
pueden acompafarse de somnolencia, estupor y coma; se ha
visto sobre todo con penicilina G, pero también se ha descrito

con otras penicilinas. *7

17



5. Aplicaciones terapéuticas

Como grupo, los B-lactamicos constituyen el conjunto de
antibioticos mas importante de la terapéutica antiinfecciosa. A
pesar de que su numero sobrepasa el medio centenar, la
penicilina G continta siendo el tratamiento de primera eleccion
en todos los procesos infecciosos producidos por bacterias

sensibles.

Son multiples las aplicaciones, entre ellas tenemos,
infecciones en otorrinolaringologia, respiratorias, O0seas Yy
articulares, del sistema nervioso, cutdneas y de tejidos blandos,
urinarias, ginecolégicas, de transmision sexual, intestinales, de
vias biliares, en infecciones dentarias y profilaxis de endocarditis

bacteriana y quirtrgica.

La decision de utilizar un derivado u otro se tomara
teniendo en cuenta la clinica del paciente y siempre que sea
posible los correspondientes estudios bacteriol6gicos (cultivo,

antibiograma, entre otros).
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5.1 Profilaxis quirdrgica
El objetivo de la antibidticoterapia profilactica en cirugia es
oponerse a la proliferacién bacteriana a fin de disminuir el riesgo

de infeccién postoperatoria. %

Sin embargo, una de las principales causas del consumo
exagerado de antibidticos, en todo el mundo, es su utilizacién
con fines profilacticos. Por consiguiente, si el uso excesivo
resulta peligroso por los problemas de creacién de resistencia y
de toxicidad resulta coherente analizar si la profilaxis es real y
atil o si resulta inatil y, por lo tanto, peligrosa en términos de

salud publica. ™"

Se aplica la profilaxis en las siguientes situaciones:
a) Para evitar la adquisiciébn de microorganismos ex6genos que
no forman parte, en condiciones normales, de la flora humana
habitual y a los que el individuo sano ha estado expuesto con
seguridad; por ejemplo Neisseria meningitidis.
b) Para evitar el acceso a zonas estériles del organismo de
gérmenes ubicados en otras zonas; por ejemplo, infecciones

urinarias por bacterias habituales de la vagina o del intestino.
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c) Para evitar o disminuir la gravedad de procesos agudos en
pacientes crénicos; por ejemplo, agudizaciones de la enfermedad
pulmonar obstructiva crdonica.

d) Para disminuir la aparicién de infecciones en pacientes de alto
riesgo; por ejemplo, inmunosuprimidos.

e) Para impedir recaidas en infecciones graves que el paciente
ha tenido previamente; por ejemplo, endocarditis bacteriana.

f) Para prevenir la aparicion de infecciones como consecuencias

de intervenciones quirdrgicas.

Esta relacion no significa que la profilaxis esté justificada
en cualquiera de las circunstancias que se aproximen a las
sefialadas. En la practica, la profilaxis con antibiéticos se debe
limitar a casos muy especificos en los que se pretende prevenir
la infeccién por un germen conocido y se utiliza un antibiético de

actividad comprobada.

La profilaxis quirargica presenta un problema mayor puesto
gque es una practica extraordinariamente extendida Ila
administracion de antibioticos antes de una intervencion vy
durante el postoperatorio, a veces durante varios dias. La razdn

fundamental de este abuso es la falta de confianza del cirujano
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en las medidas higiénicas rigurosas (asepsia ambiental, corporal

e instrumental y sistemas de esterilizacion).

La profilaxis quirdrgica ha de hacerse teniendo en cuenta
las siguientes normas:
a) Si hay un riesgo importante de contaminacion o infeccién
postoperatoria. En cirugia limpia y salvo las excepciones que
figuran en el cuadro N° 1 no esta justificada la profilaxis.
(intervenciones cardiacas, vasculares, ortopédicas, neurocirugia
y oftalmolégicas), considerando una cirugia limpia-contaminada
la que realiza el cirujano bucal.
b) Se elegira el antibidtico teniendo en cuenta los gérmenes que
con mayor probabilidad se encuentren en el lugar de la
intervencion.
c) Es fundamental que en el momento de la intervencion existan
concentraciones tisulares eficaces del antibidtico elegido.
d) Puesto que el objetivo de la profilaxis es proteger durante la
intervencion y en el postoperatorio inmediato, la administracion
de antibidticos debe limitarse al periodo méas breve posible y mas
inmediato al comienzo de la intervencion.
e) Deben utilizarse profilacticamente los antibidéticos mas
potentes y, por lo tanto, mas eficaces en el tratamiento de una

infeccion.
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f) Es importante que cada hospital tenga protocolos propios de
profilaxis; asi se disminuye el gasto, se evita la aparicion de

resistencia y se incrementa la eficacia.

Los B-lactamicos son antibioticos de gran interés en la
profilaxis quirurgica, en cuyo caso la seleccion del antibiotico
debe basarse en los gérmenes que con mayor frecuencia

contaminan la zona de la intervenciéon.®
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CUADRO No. 1
RECOMENDACIONES PARA LA PROFILAXIS ANTIMICROBIANA EN CIRUGIA

Cardiaca Estafilococo, Bacilos Cefazolina g
(esternotomia Entéricos Gramnegativos
mediana)
Vascular (abdominal Estafilococo,, Bacilos Cefazolina 1g9
y extremidad Entéricos Gramnegativos
inferior)
Ortopédica (con Estafilococo Cefazolina 24

insercion de
protesis)
Neuroquirurgica Estafilococo Cefazolina 24
(craneotomia)
Cabeza y Cuello (con S.aureus, Flora Oral Cefazolina 29
entrada en la

orofaringe)

Gastroduodenal S.aureus, Flora Oral, Cefazolina 24
(pacientes de alto Bacilos Entéricos
riesgo) gramnegativos
Tracto Biliar S.aureus, Enterococos, Cefazolina 24
(pacientes de alto Bacilos Entéricos
riesgo) Gramnegativos
Colorrectal (cirugia Bacilos entéricos Eritromicina Oral 24
electiva) gramnegativos anaerobios +Neomicina
Apendicectomia Bacilos entéricos Cefoxitina 29

Gramnegativos Anaerobios

Histerectomia Bacilos entéricos Cefazolina 19 (3
gramnegativos anaerobios, dosis)
entérococos, estreptococos

Grupo B
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Uno de los principios de la profilaxis antibiotica ya
establecidos desde hace mas de 30 afios es que el antibidtico
debe encontrarse en la sangre y en los tejidos antes de que

empiece el procedimiento. ®

La profilaxis antibidtica quirdrgica perioperatoria se ha
usado con éxito iniciandola una o dos horas antes del
procedimiento y finalizandola poco después de haber terminado
la intervencidon quirdargica, para prevenir infecciones en los
procedimientos quirurgicos (cardiovasculares, neurolégicos vy
ortopédicos) en los que el grado de infeccién es bajo, pero se

asocia con una alta morbilidad. ®

Que este protocolo beneficie ampliamente a los
procedimientos contaminantes en cirugia oral no ha podido

comprobarse segln algunos autores. ©®

En relacién, con la profilaxis antibidtica en pacientes
susceptibles a presentar endocarditis bacteriana (por lesion
vascular previa, portadores de protesis valvular o con otras
patologias cardiacas bien definidas) la Asociacion Americana de
Cardiologia (AHA) divulgdé las primeras recomendaciones de

cobertura profilactica en dichos pacientes a principios de la
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década de los cincuenta de las que se han realizado varias

modificaciones apoyadas por la bibliografia profesional. ©®

En pacientes no susceptibles las microcargas bacterianas
intravasculares son controladas por el sistema inmunitario sin
peligro para el corazon, en los pacientes con lesiones en las
valvulas cardiacas o en pacientes con otras alteraciones de la
arquitectura o de la dinamica de los fluidos que generen
reacciones localizadas, dichas bacteriemias pueden convertirse

en amenazas vitales. ®

Actualmente, el grado de mortalidad por endocarditis se
estima en un 10% (para Streptococcus del grupo A) y el 67%

(para microorganismos menos comunes). ¢?

A parte de la patologia inicial, una vez lesionada la
superficie cardiaca interna esta se convierte en susceptible para
siempre de padecer de endocarditis bacteriana generada por
bacterias provenientes de cualquier fuente, incluso del

tratamiento odontolégico. ©®

Atendiendo a las recomendaciones actuales de la AHA, los

pacientes susceptibles de presentar endocarditis bacteriana
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pueden clasificarse como de alto, medio y bajo riesgo. Los
procesos especificos de tratamiento dental se han descrito como
de alto o de bajo riesgo en funcion de la probabilidad de

hemorragia periodontal o gingival. ©®

Las bacteremias mas importantes parecen ser mas
frecuentes en los procedimientos de alto riesgo. Generalmente,
se afirma que los pacientes de alto y medio riesgo precisan
profilaxis antibiotica y so6lo en el procedimiento considerado de

alto riesgo. ©®

Segun la AHA, desde 1997 la pauta estandar de
administracion de Amoxicilina son 2 g para un adulto por via
oral, una hora antes del procedimiento quirdrgico, sin dosis de

seguimiento. (1*:14:15.16)

El uso inadecuado en la profilaxis antibidtica, ha
incrementado la resistencia bacteriana, objeto de mayor
preocupacion que la probabilidad del desarrollo de la
endocarditis bacteriana, ya que los pacientes presentan una
posibilidad mayor de fallecer a causa de los antibioticos que por

la enfermedad. ©®
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6. Resistencia bacteriana

La actividad de un medicamento antiinfeccioso esta
definida por su espectro antibacteriano, es decir el conjunto de
agentes patégenos que son afectados por las concentraciones
del antibiético que se pueden alcanzar en el paciente sin causar
toxicidad. En el momento actual, la inmensa mayoria de los
antibidticos actuan sobre varias bacterias, y a su vez, numerosas
bacterias son afectadas por varios antibioticos. Esto obliga a
tener que efectuar una eleccion para el mejor beneficio del

paciente.

De manera paralela este progreso en la disponibilidad de
nuevos productos, se manifiesta el problema del desarrollo de la
resistencia. Bajo la presion selectiva de los productos
antiinfecciosos se desarrollan gérmenes resistentes sobre los

que, con frecuencia creciente, los antibiéticos carecen de accién

(1)

Légicamente, la aparicion de resistencia introduce una
distorsién en el espectro original del antibiético y obliga a tener

que valorar la sensibilidad del germen al antibi6tico.
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Los agentes antimicrobianos se comportan de manera
diversa, como bactericidas: producen la muerte de los
microorganismos responsables del proceso infeccioso,
pertenecen a este grupo los antibioticos B-lactamicos como la
Amoxicilina; 0 como bacteriostaticos cuando inhiben el

crecimiento bacteriano. ¥

El concepto de actividad antibacteriana exige una
cuantificacién que se consigue mediante los métodos utilizados
in vitro para comprobar la susceptibilidad del microorganismo en
relacion con el antibiético. Con estos métodos se define:

a) La concentracion minima inhibitoria (CMI), que es la menor
concentraciéon de antibiotico capaz de inhibir el crecimiento de
10° bacterias en 1 ml de medio de cultivo, tras 18- 24 horas
de incubacidn

b) La concentracion minima bactericida (CMB), que es la menor
concentracion capaz de destruir o producir la muerte 10°
bacterias en 1 ml de medio de cultivo, tras 18- 24 horas de
incubacion.

c) El punto de corte de sensibilidad, es decir, la concentracién
de antibiético por debajo de la cual se considera sensible una

determinada especie bacteriana. **”
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Légicamente, es objetivo primario de la terapéutica
conseguir una concentracién tisular de antibiotico que supere las
CMI, lo que no siempre se puede conseguir por varias causas: a)
porque no puede ser facil el acceso del antibidtico al sitio donde
esta ubicado el foco infeccioso; b) porque la CMI para un
determinado germen pueden ser excesivamente alta, y c) porque
el indice terapéutico, o relacién entre la concentracion toxica

para el paciente y la CMI, puede ser muy pequefio. ¥

Desde un punto de vista clinico, se considera que una cepa
bacteriana es sensible a un antibiético cuando las infecciones
causadas por ella y tratadas con las dosis habituales del
antibiético responden satisfactoriamente. Son resistentes las
cepas en las que es improbable un buen resultado terapéutico
con las dosis maximas. Y son moderadamente sensibles las
cepas bacterianas que exigen un incremento de la dosis habitual

para conseguir su eliminacién.

Junto al factor concentracion también es preciso considerar
el factor tiempo, o duracion del contacto del antibidtico con el
germen. Para ello, ademas de la accesibilidad del antibidtico al

organo o tejido en el que se asienta la infeccion, se deben tener
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en cuenta las propiedades farmacocinéticas y, sobre todo, de

eliminacioén, lo que condiciona el ritmo de administracién.

Ademas, es importante tener en cuenta que la inhibicidon
del crecimiento bacteriano puede mantenerse durante un tiempo
determinado después de la exposicion del microorganismo al
antibidtico. Este efecto persistente, es denominado efecto

postantibidtico.

El mecanismo por el que se produce este efecto no se
conoce bien en la actualidad, aunque en el caso de los B-
lactamicos que se unen a proteinas, muchas de las cuales son
enzimas que intervienen en la sintesis de la pared bacteriana
podria reflejar el tiempo requerido por la bacteria para sintetizar

nuevas enzimas. ¥

Hay grupos bacterianos que no son afectados por un
antibiético, bien porque carecen del sitio de accién del
antibiético o porque es inaccesible. Esta situacion se define
diciendo que la bacteria es insensible o presenta resistencia
natural. Todos los aislamientos de esta bacteria son resistentes

a ese antibiético de forma constante.
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Otras especies son susceptibles al antibiético, pero esto no
impide que, por diferentes razones, se aislen ocasionalmente
variantes que no lo son y que crecen normalmente en presencia

del antibiético. En este caso se habla de resistencia adquirida.

Los primeros casos de resistencia se detectaron poco
tiempo después de iniciarse el empleo de las sulfamidas y los
antibiéticos. Su aparicién es una consecuencia de la capacidad
de las bacterias, de evolucionar y adaptarse al medio en que
habitan. Desde la aparicion de las primeras cepas resistentes, la
introduccion de nuevos antibidticos es correspondida por la

aparicién de bacterias capaces de resistir a ese antibiotico. ¥

La aparicion de cepas resistentes puede ocurrir localmente
en una determinada especie y en una situacion geografica. Sin
embargo, la capacidad bacteriana para compartir su informacién
genética acaba diseminando la resistencia a otros géneros y la
movilidad actual de la poblacién se encarga de diseminar por el

planeta las cepas resistentes.

En la actualidad, la incidencia de cepas resistentes en
algunas especies bacterianas es tan alta que frecuentemente

conlleva problemas de tratamiento, lo que puede ser muy
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peligroso en el caso de infecciones como la tuberculosis. Aunque
este problema es especialmente grave en el medio Hospitalario,
las bacterias resistentes son ubicuas y se encuentran tanto en
portadores sanos como en bacterias ambientales que pueden

constituir reservorios de bacterias resistentes. ®

El aumento del problema de la resistencia bacteriana es
mundial y se puede atribuir principalmente a la prescripcién
arbitraria de los antibiéticos y a su uso inapropiado en la practica
médica y en otros sectores, segun informe de la Organizacién

Panamericana de la Salud (OPS) (1819 20.21,22)

6.1. Origen de la Resistencia

La resistencia implica necesariamente un cambio genético
en la bacteria. Se denomina gen de resistencia a aquel que
posee la nueva capacidad de conferir resistencia a un antibiotico

a la bacteria que lo posee. ¥

Existen dos mecanismos para explicar la aparicion de un
gen de resistencia a un antibiético:
a) Un gen de resistencia puede aparecer por mutacion de un gen

bacteriano que posee una actividad diferente.
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b) Otro posible origen de los genes de resistencia a antibidticos

son las propias bacterias productoras de antibioticos.

La mutacion y la movilidad de la informacién genética en
bacterias son mecanismos clave en la aparicion y diseminacién
de la resistencia a antibioticos. Las mutaciones son cambios en
la secuencia de nucled6tidos que ocurren naturalmente por fallos
de las polimerasas o por efecto de agentes como mutagenos
gquimicos o la luz  ultravioleta a la que las bacterias estan

frecuentemente expuestas.

Se acepta habitualmente que las mutaciones ocurren al
azar sin estar favorecidas por la existencia de un antibiético. EI
papel del antibiético es seleccionar las mutaciones al constituir
una fuerza selectiva que sélo favorece a los mutantes resistentes
al antibidtico. El uso de los antibiéticos no ha determinado la
aparicién de mutantes resistentes sino que los ha seleccionado y

ha producido su éxito evolutivo.

En algunos casos, una sola mutacion es suficiente para la
aparicion del fenotipo resistente de alto nivel, en otros casos, la
aparicion del fenotipo resistente requiere la aparicion de

mutaciones sucesivas. Un mecanismo habitual es que los genes
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de resistencia mas primitivos sirvan de sustrato para la aparicion
por mutacion de nuevos genes que confieren resistencia a
nuevos antibidticos desarrollados a partir del antibiético original.

Esto es particularmente notable en el caso de las B-lactamasas.

(1)

Los genes de resistencia a antibidticos, originalmente se
encuentran localizados en el cromosoma bacteriano. Sin
embargo, una caracteristica habitual de muchos genes de
resistencia es su localizacién en elementos extracromosomicos
auténomos que se denominan plasmidos, tienen habitualmente la
capacidad de transferirse de una bacteria a otra por el proceso

de la conjugaciéon bacteriana.

La conjugacién es posible entre bacterias de diferentes
géneros e incluso de diferente caracter Gram. Los plasmidos son
un mecanismo general de transferencia genética que han servido
simplemente de vehiculo para la diseminacién de los genes de
resistencia. Los genes de resistencia han desembarcado en
plasmidos desde su posicion cromosomita original a través de un
mecanismo proporcionado por trasposones o0 elementos

transponibles.
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Un trasposdn es un elemento genético presente en la
mayoria de las bacterias, capaz de moverse de una posicion a
otra del cromosoma o de un cromosoma a un plasmido dentro de

una misma bacteria. )

La diseminacion de los genes de resistencia desde una
posicion cromosomica inicial hasta las numerosas localizaciones
en las que ahora podemos encontrarlos ha sido posible en gran
medida gracias a la colaboracion de estos dos elementos:

plasmidos y trasposones. )

Se conocen algunos casos, como la resistencia a penicilina
en enterococos en los que el gen de resistencia es cromosdmico,
pero su analisis revela que ha sido adquirido de otra especie sin
gue sea evidente la colaboracion de plasmidos o trasposones.
Estos casos podrian explicarse por la adquisicion del gen de otra
bacteria, por otro proceso como la transformacion o la
transduccion por un bacteriéofago y la posterior incorporacién en

su propio cromosoma por recombinacion homéloga.
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6.2. Mecanismos de Resistencia Bacteriana

Los mecanismos de resistencia a B-lactamicos se pueden
clasificar en tres tipos:
a) Produccién de B-lactamasas

Es el mecanismo mas importante de resistencia a los
B-lactdmicos. Las p-lactamasas son enzimas que hidrolizan el
anillo B-lactamico de estos antibioticos y los convierte en
compuestos biolégicamente inactivos. En Gram positivos, la
sintesis de B-lactamasas, suele ser inducible por la presencia de
antibiotico y las enzimas se secretan al medio externo en gran
cantidad, produciendo su destoxificacién, con lo que la

resistencia tiene un efecto poblacional. ®

En Dbacterias Gram negativas, las p-lactamasas se
sintetizan de forma constitutiva y en pequefla cantidad,
secretandose posteriormente al periplasma. Su situacion es
estratégica y escasas moléculas de enzima pueden inactivar al
(1,17).

antibiético a su paso al periplasma a través de las porinas.

Por ello en afios recientes, el aumento de la inactivacién de
antibioticos por B-lactamasas ha impulsado el desarrollo de sus

inhibidores. (223
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b) Modificacién de los sitios de accion

El sitio de acciéon de los B-lactamicos es un grupo de
proteinas, con actividad en la biosintesis de mureina, que se
denominan PFP. Un mecanismo habitual de resistencia a estos
antibioticos, frecuente en bacterias Gram positivas, es la
produccion de PFP con una afinidad disminuida por los p-

lactamicos.

El caso mas caracteristico de resistencia por este
mecanismo es la resistencia a meticilina en Staphylococcus
aureus. La meticilina se une con gran afinidad a la PFP2 de S.
aureus produciendo la lisis de la bacteria. Son frecuentes Ilos
aislamientos de cepas de S. aureus resistentes a la meticilina
gque, ademas de su PFP2 normal, presentan una forma nueva de
esta proteina Illamada PFP2a o PFP2" que tienen muy baja
afinidad por la meticilina, siendo, por lo tanto, resistentes a este
antibiético. La proteina PFP2a es producto de un gen mecA
presente so6lo en el cromosoma de S. aureus resistentes a
meticilina, que se supone que lo ha adquirido de otra especie

bacteriana. ¥
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Ademas de los mutantes resistentes a meticilina que llevan
un gen mecA, se han aislado otras variantes de S. aureus,
resistentes a diversos p-lactdmicos, que producen una PFP2a
con afinidad alterada por la penicilina o una gran cantidad de

PFP4, una de las PBP de bajo peso molecular.

Los enterococos presentan una resistencia natural a
muchos antibioticos pB-lactdmicos, especialmente Cefalosporinas,
debido a la baja afinidad de una de sus PFP (PFP5) que es
capaz de sustituir la actividad de las otras PFP cuando son
inhibidas por estos antibiéticos. Se han aislado mutantes de
enterococos con resistencia ampliada, que incluye penicilina y
ampicilina, que producen mayor cantidad de PBP5 con afinidad

disminuida para estos antibiéticos.

En neumococos se han aislado mutantes resistentes a B-
lactdmicos, que presentan hasta tres de sus PFP de alto peso
molecular (PFPla, 2b y 2x) alteradas, con afinidad disminuida.
En muchos casos, los cambios son tan numerosos que se cree
gue son el resultado de recombinacién con un gen extrafio
adquirido por transformacion. Otro tanto ocurre en Haemophillus

(1,2, 17)

y Neisseria.
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c) Bloqueo del transporte

Los B-lactdmicos deben alcanzar sus puntos de fijacidon
(PFP) en la cara externa de la membrana citoplasmica, lo que se
consigue facilmente en las bacterias Gram positivas y, por
difusiéon a través de las porinas, en las Gram negativas. La
pérdida de las porinas constituye un mecanismo inespecifico de
resistencia que muy a menudo produce resistencia cruzada para
todos los compuestos que usan las porinas como via de entrada
a las bacterias. Las mutantes son resistentes simultdneamente a
penicilinas, cefalosporinas, cloranfenicol y tetraciclinas; sin
embargo, el nivel de resistencia alcanzado por esta via no es
muy alto y sélo suele tener significado clinico cuando se asocia

con otros mecanismos de resistencia.

Mutantes que carecen de la porina OmpC son resistentes a
los B-lactdmicos. Esta forma de resistencia es frecuente en
enterobacterias como Salmonella, Enterobacter 'y en
Pseudomonas y puede ser reversible. La resistencia a imipenem
de Pseudomona aeruginosa se debe, en |la mayor parte de los

casos, a la pérdida de la porina especifica OprD. ¢ '7
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6.3. Soluciones alos Problemas de Resistencia

La resistencia en gérmenes que producen infecciones
graves constituye un problema sanitario muy serio. ?Y No es
extrafio aislar cepas que son resistentes a todos los antibidticos
generalmente en wuso. Durante las dltimas décadas se
desarrollaron nuevos antibidéticos generalmente derivados de los
primitivos con actividad antibacteriana ampliada. A ello las
bacterias han respondido generando nuevas versiones de los
genes de resistencia. Si se tiene en cuenta que el problema de la
resistencia es el resultado de la capacidad innata de las
bacterias de adaptarse al medio, por muy ingeniosos que seamos
disefiando nuevos antibidticos existen pocas posibilidades de

evitar la aparicion de gérmenes resistentes.

Desde 1981 en Republica Dominicana se organizé la
alianza para el uso prudente de los antibidticos (APUA), cuyo
objetivo es promover el uso apropiado de los antibiéticos a nivel

internacional @4,

En Venezuela se lleva a cabo el proyecto de vigilancia de
la resistencia bacteriana a los antibioticos, integrado por
profesionales de la salud “- Adicionalmente en nuestro pais

segun la normativa del Ministerio de Salud y Desarrollo Social,

40



los antibioticos solo pueden ser vendidos previa presentaciéon del
réecipe medico, como parte del programa para combatir la
resistencia bacteriana se estableceran proximamente
procedimientos mas estrictos para controlar la expedicion al

publico de antimicrobianos. ¢

Se estdn investigando nuevas alternativas a los
antibiéticos para la terapia antiinfecciosa, pero es mas que
probable que las bacterias acaben ganando también esta batalla.
Por lo tanto, es mas razonable actuar sobre el otro lado del
problema, es decir reducir la presion selectiva tan brutal que
nosotros introducimos con el uso masivo de los antibidticos. Se
ha de evitar el uso inapropiado y masivo de los antibioticos,
procurando tener el mejor conocimiento de los mecanismos de
resistencia y de sus bases microbioldégicas y genéticas; esto
debe ser tenido muy en cuenta a la hora de determinar el uso de

los antibiéticos mas apropiados a cada caso. ¥

Es necesario insistir en que la aparicion de resistencia no
invalida el principio de que las penicilinas deben constituir el
tratamiento de primera eleccién en gran numero de infecciones

bacterianas. )
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7. Pautas de administracion

En la pauta de administracion se establece la dosis, la
frecuencia con que se debe administrar y la duracion que debe
tener el tratamiento para conseguir, con la rapidez necesaria y
durante el tiempo adecuado, una O6ptima concentraciéon del

farmaco en su lugar de acciéon.

La pauta de administracion de un farmaco debe
individualizarse teniendo en cuenta las caracteristicas
fisiolégicas, patologicas e iatrogenas que puedan alterar la

respuesta al tratamiento.

El disefio de una pauta de administracion requiere predecir
cuél sera el curso temporal de la concentracion plasmatica de un
farmaco para saber cuando comenzara a observarse el efecto
terapéutico, cual sera su intensidad y cuanto tiempo durard la
acciéon, y cual sera el riesgo de que se produzcan efectos
toxicos. Este curso temporal depende de la influencia conjunta

de los procesos de absorcion, distribucién y eliminacién.

Para predecirlo se deben conocer la velocidad y la
intensidad de estos procesos e integrarla mediante un modelo

farmacocinético, que nos permita estimar la concentracion
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plasmatica que se alcanzara en un determinado tiempo y el
tiempo en que se alcanzara una determinada concentracion
plasmatica. Sirven también para calcular la concentracion
maxima que se espera alcanzar tras una dosis inicial, el nivel
estable que se alcanzard con una dosis de mantenimiento v,
viceversa, la dosis que debe administrarse para alcanzar una

determinada concentracion plasmatica.

Estos nos permiten administrar una dosis Unica de un
medicamento, con el fin de alcanzar con rapidez una
concentracién plasmatica eficaz. Tras la administracion de una
dosis Unica, la concentracion plasmatica del farmaco aumenta
hasta alcanzar un efecto méaximo en un tiempo del que
dependera la intensidad del efecto, disminuyendo después a una

velocidad de la que dependera la duracion de dicho efecto.

Es decir, el efecto farmacoldégico depende de Ila
concentracion que alcanza el medicamento en su lugar de accion
y ésta a su vez guarda relacién con las concentraciones séricas

alcanzadas.

Cuando la relacion entre la dosis y los niveles séricos es

buena, facilmente puede calcularse la dosis necesaria para
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alcanzar un nivel o predecir el nivel que se alcanzara con una

dosis. ¥

7.1. Prescripcién racional de medicamentos

Para que el acto terapéutico cubra las condiciones de
racionalidad que se le deben exigir en la época actual, es
preciso que toda decision prescriptiva sea el resultado de un
analisis en donde se deben tener en cuenta las propiedades
farmacéuticas del medicamento (férmula y via de administracion)

y la capacidad del paciente para cumplir las érdenes prescritas.

(1)

Podemos saber si llega bien a su sitio de accién soélo si se
conocen las caracteristicas de absorcion, distribucion,
metabolismo y eliminacion del medicamento. Pero, ademas de
conocerlas de modo general, a veces es necesario analizarlas en
el paciente particular, ya que determinados fallos terapéuticos no
se deben a que el medicamento sea inadecuado, sino a que, en
virtud de determinadas caracteristicas del paciente o del
farmaco, no se consiguen las concentraciones suficientes vy
durante el tiempo necesario para que pueda ejercer su accion

terapéutica.
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El medicamento debe producir el efecto farmacoldgico
previsto haciendo referencia a las propiedades farmacodinamicas
es decir implica conocer bien las acciones y los efectos, pero
ello no basta, porque existen circunstancias patolégicas que
alteran la respuesta a los farmacos. Por consiguiente, es preciso
conocer también la fisiopatologia de la enfermedad y los
mecanismos por los que la propia enfermedad puede cambiar la

accion del medicamento. ®

El efecto farmacolégico debe traducirse en un efecto
terapéutico no en un efecto téxico. Todavia se desconocen las
acciones fundamentales de algunos medicamentos cuya eficacia
es todavia producto del empirismo, en otras ocasiones porque se
duda que un claro efecto farmacolégico sea realmente util, es

decir, terapéuticamente relevante.

El hecho de que un medicamento no ataque el proceso
causal de una enfermedad no implica que deba ser
minusvalorado; en innumerables circunstancias, la accion sobre
un sintoma se traduce en una accidén terapéutica de primera
magnitud. De hecho son pocos los medicamentos que suprimen

primariamente una desviacién patolégica.
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Es evidente que, a la vista del numero creciente de
medicamentos activos, de los datos cada vez mas numerosos
sobre sus propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas y de
sus peligros téxicos, resulta cada vez mas dificil reunir, valorar y
retener toda la informacion, para establecer una decision

terapéutica correcta. %

8. Procesos infecciosos postoperatorios en la cirugia de los
terceros molares.

La asociacion de ciertos microorganismos con
determinadas partes del organismo ha sido denominada con
varios términos: flora normal, flora autdéctona, flora indigena,
flora residente y asociacion microbiana. La flora normal en la
cavidad bucal desempefia una importante funcion en los
mecanismos de defensa local de la superficie mucosa
previniendo la colonizacion y la invasion por microorganismos
méas patdogenos. A pesar de ello, el mismo grupo de
microorganismos posee el potencial de convertirse en patégeno
en ciertas condiciones clinicas. El establecimiento de una
infeccion clinica dependera de la interaccion entre el hospedero

y el microorganismo. %%
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Es necesario el conocimiento de la flora normal en la
consideracion de las infecciones odontdégenas y, en general, de
las infecciones de cabeza y cuello:

1. ElI conocimiento de los microorganismos presentes en
condiciones normales puede ayudar en la interpretacién de los
cultivos obtenidos de estas areas.

2. Si existe una infeccidén especifica establecida, el conocimiento
de la flora nativa puede ayudar a determinar la probable etiologia
microbiana y a establecer una terapia antimicrobiana empirica
precoz. Esto es muy importante en las infecciones del territorio
maxilofacial, sobre todo en las infecciones odontégenas
causadas a menudo por bacterias anaerobias, en las que los
resultados de los cultivos obtenidos para aislar el
microorganismo causal especifico pueden tardar entre 5 y 10
dias y es necesario el establecimiento de una terapéutica
empirica. *7?%

3. El conocimiento de la flora normal puede facilitar la decisidn
del tratamiento antimicrobiano cuando los resultados de los
cultivos obtenidos no se correlacionan con el cuadro clinico. En
la cavidad bucal se encuentra la poblacion bacteriana mas
compleja del territorio maxilofacial, debido a la existencia de
varios microsistemas confluyentes cada uno con una flora normal

25)

especifica (saliva, lengua, placa dentaria, surco gingival. ¢
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Aproximadamente el 25% de los microorganismos aislados
son bacterias aerobias, el 85% cocos grampositivos y la mayor
parte estreptococos del grupo viridans. El 75% de las bacterias
aisladas son anaerobios, la mayoria peptostreptococos,

fusobacterias y bacteroides. @

Estos gérmenes pueden variar segun la gravedad del
proceso y el tiempo de evolucion. En la primera fase de la
infeccion es frecuente aislar un solo germen estreptococo
facultativo como el S. milleri. En la fase de absceso
generalmente puede cultivarse una flora polimicrobiana con tres
a seis microorganismos obtenidos en la muestra y tiende a ser
mas estrictamente anaerobia. Esto puede indicar que las
bacterias invasoras aerobias y facultativas proporcionan un
ambiente favorable para el crecimiento de bacterias anaerobias
al proporcionar nutrientes, como vitamina K, y la creacion de un

pH favorable. ¥

En las infecciones odontdgenas existe un gran numero de
microorganismos implicados, caracterizandose por la presencia
de microorganismos aerobios y anaerobios, que origina el
desarrollo de infecciones mixtas. Por ello, es importante el

conocimiento de la patogenia de este tipo de infecciones. #®
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El proceso de desarrollo de las infecciones mixtas ha sido
bien definido, tanto en animales de experimentacién como en la
clinica. En el laboratorio, los animales infectados con bacterias
aerobias y anaerobias desarrollan dos estadios de enfermedad:
la primera fase de la infeccién se caracteriza por una celulitis, y
los animales que sobreviven a esta fase desarrollan una segunda

fase de formacién de abscesos. %

Los gérmenes responsables de la celulitis son bacterias
aerobias y las responsables de la segunda fase de formacién de
abscesos son bacterias anaerobias. Esto significa que existe una
verdadera relacion simbidtica entre ambos tipos de bacterias.
Las bacterias aerobias que adhieren a la superficie epitelio e
invaden el tejido subyacente a través de la elaboracién de
enzimas, estreptocinasa y hialuronidasa. El resultado es la
formacién de celulitis y la creacibn de un ambiente pobre en
oxigeno y rico en nutrientes anaerobios. Estas bacterias causan
destruccién tisular y formacién de abscesos a través de las

toxinas y las enzimas que producen. ©#®

La fase aguda de las infecciones odontégenas tipo celulitis
esta causada por bacterias aerobias, especialmente

estreptococos. Las infecciones que tienen ambos componentes
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de celulitis y abscesos estan causadas por una flora mixta

aerobia-anaerobia. %

El que una infeccion oddéntogena permanezca localizada o
se propague por los tejidos circundantes depende de la
interaccion de una serie de factores de resistencia del hospedero

y factores bacterianos.

Los Factores de Resistencia del Hospedero son:
Defensas locales: Los factores de resistencia local son el
epitelio de la mucosa oral, el sistema de secrecion y drenaje, la

flora normal y el sistema de inmunidad mucosa. ©?®

Factores humorales: Los dos factores de resistencia
humoral que se encuentran en el suero son las inmunoglobulinas
y el sistema del complemento. Estos factores actlan juntos para
producir diversas acciones contra las bacterias, como: actividad
bacteriolitica frente a diversos microorganismos, produccion de
factores quimiotacticos gque movilizan los leucocitos
polimorfonucleares (PMN) hacia el dera de infeccion y formacién
de factores que controlan y aumentan la fagocitosis de bacterias

por PMN. ©9
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Factores celulares: Los factores de resistencia celular

estan constituidos por dos tipos de células: fagocitos y linfocitos.

(25)

Los factores bacterianos son los siguientes:

La virulencia de las bacterias: dada por las cualidades del
microorganismo que favorecen la invasividad sobre el hospedero.
Esto comprende la produccién de enzimas liticas, endo vy
exotoxinas y otros productos metabdlicos y la interferencia con
las defensas humorales y celulares del hospedero y Ila

resistencia a ella.

El nimero de microorganismos: en el lugar de infeccion
también es un factor critico que determina si el hospedero puede
neutralizar y destruir la infeccién bacteriana, ya que un gran
niamero de microorganismos, consecuentemente, incrementa la

concentracién de factores y productos téxicos. **

Por lo tanto, la interaccion entre el hospedero y las
bacterias que colonizan la cavidad bucal puede describirse como
un equilibrio dinamico. Generalmente los factores de resistencia
del hospedero son los factores predominantes capaces de

neutralizar a los microorganismos patdogenos. Cuando los
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factores bacterianos son predominantes o las defensas del
hospedero estan disminuidas, tiene lugar en el agravamiento de

la infeccion y la propagacion de la misma. %

La infeccibn méas frecuente posterior a la cirugia de los
terceros molares es la denominada: alveolitis. La alveolitis
etimolégicamente se define como: la infeccion del alvéolo. En
término odontoldégico podemos decir que es una complicacion
infecciosa posterior a una exodoncia. Otro autores la definen
como una osteomielitis localizada a un alvéolo, acompafiada de
fendmenos neuriticos con inflamacién e infeccién putrida del
alvéolo, consecutivo a una exodoncia. Existe otra definicion en la
gque se dice que es una osteitis localizada a consecuencia de la

disolucién del coagulo que se forma posterior a una exodoncia.

(26)

En el origen o causa de una alveolitis debemos considerar
factores que favorecen la instalacion de esta ya sea por retardo
en la cicatrizacion de la herida o por contaminacidon bacteriana y
este conjunto de factores pueden ser de orden general donde
encontramos la deficiencia de vitamina C, estados debilitantes,

las radiaciones y la administracién de esteroides. %
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La alveolitis puede presentarse en dos formas:

Alveolitis seca: cuando hay destruccion del codgulo con
exposicion en las paredes Oseas. El paciente presenta una
sintomatologia dolorosa, severa, continua, y aparece 24 a 48
horas después de la cirugia. Es mas frecuente en el maxilar
inferior que en el superior, debido a la constitucién 6sea (cortical
gruesa en el primero), lo cual va de acuerdo con el hecho de la

vascularizacién disminuida en la zona de molares y premolares.

(26)

Alveolitis humeda: tiene las mismas caracteristicas que la
anterior pero ademds, la presencia de un exudado purulento,
viene a ser una manifestacion méas del cuadro infeccioso que se

ha establecido. ©#®

Etiopatogenia de la Alveolitis.

El coagulo que se forma después de una extraccion sufre
un proceso de desorganizacion y la subsiguiente lisis, dejando
un alvéolo expuesto a la infeccion pues no habra formacion del
tejido de granulacién ni fibrina para permitir la organizacion de
los fibroblastos ni produccion de colageno, elementos estos
necesarios en el proceso de cicatrizacion, por lo tanto tendremos

un alvéolo vacio y propenso a la invasiéon bacteriana. #®?"
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“

Sin bien esta teoria llamada “Teoria Bacteriana “ cuenta
con una serie de elementos de sustentaciéon, no por ello podemos
descartar los factores Ilocales y generales anteriormente
mencionados en la etiologia de la alveolitis ya que ellos juegan

un papel importante en el retardo de la cicatrizacion y en el

favorecimiento de la incubacion y crecimiento de las bacterias.

(26)

Tratamiento de la Alveolitis.

Si el proceso regenerativo natural del organismo frente a
un dafio no es suficiente, es necesario promover el buen
funcionamiento de los elementos que lo integran. En el caso de
las alveolitis el principio de tratamiento debe estar basado en
mantener la herida en condiciones adecuadas para evitar que

continle la proliferacion de las bacterias. ©®

El tratamiento debe seguir una secuencia ordenada vy
repetirla cada 24 horas hasta que desaparezcan los sintomas; en
primer lugar debe colocarse anestesia local ya que tenemos un
paciente con dolor, en segundo lugar debe practicarse una
limpieza de alvéolo con curetas que soOlo se usaran en el sentido
de eliminar los restos necroticos, detritus de alimentos vy

cualquier cuerpo extrafio que pueda encontrarse; no deben
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rasparse las paredes del alvéolo ya que solo irritaria mas, debe
irrigarse suavemente con solucion fisiolégica para completar la
limpieza del mismo. Luego de ser taponado el alvéolo para evitar
la entrada de alimentos y cuerpos extrafios que retardarian la
cicatrizacién, asi se favorecen la reorganizacion del tejido de
cicatrizacién, por debajo del apdsito, el cual se recomienda que
sea impregnado en una solucién antiséptica suave y / o sedante
del dolor. La antibidticoterapia se realizara dependiendo del

grado de infecciéon o complicaciéon que se presente. %

La infeccién puede progresar hacia los tejidos blandos,
dando lugar a la formacion de celulitis o abscesos. De acuerdo a
la etapa clinica de la infeccién en los tejidos blandos podemos
estar en presencia de una celulitis, cuando existe una
tumefaccion con limites mal definidos en los que no existe
destruccién de tejidos, ni formacion de pus. O en presencia de
un absceso cuando la infeccion se localiza dando lugar a una
tumefaccion blanda con bordes bien definidos existiendo

destrucciéon de tejidos y formacion de pus. ©#®

Antes de comenzar el tratamiento de una infeccion, es muy
importante determinar la severidad de la misma. La mayoria de

las infecciones odontdgenicas tienen una intensidad de leve a
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moderada vy pueden tratarse de forma ambulatoria con
terapéutica oral. En algunos casos, sin embargo, son necesarias
la hospitalizacion del paciente y la instauracion de medidas mas

agresivas. %

Es muy importante, por tanto el reconocimiento de los

signos y sintomas que determinardn la gravedad del proceso

para establecer en cada caso el tratamiento mas adecuado. ©®®
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IV. MATERIALES Y METODOS

1. Protocolo de investigacion
Para cumplir con los objetivos planteados, se disefio un

protocolo clinico segun se indica a continuacion:

ESTUDIO CLINICO CONTROLADO DE LA AMOXICILINA COMO
ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILACTICA EN LA CIRUGIA DE

LOS TERCEROS MOLARES

El estudio se realiz6 en la sala clinica del Postgrado de
Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de la UCV, en
pacientes que fueron sometidos a cirugia de terceros molares, de
forma ambulatoria en el periodo comprendido entre Febrero-

Mayo 2002.

1.1 Disefio
Estudio abierto, prospectivo siguiendo un disefio de tres

brazos.

2 Definicién de la muestra.

Se seleccion6 una muestra experimental de 45 pacientes,

aleatoria probabilistica. Para su seleccion, los pacientes debian
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enmarcarse dentro de los siguientes Criterios de Inclusion: a)
paciente ASA | (paciente sano, sin enfermedad sistémica). b)
paciente femenino o masculino entre 18 y 35 afios, c) tener
indicacion de la extraccion quirargica de por lo menos un (1)

tercer molar y d) firma del consentimiento informado.

No podian incluirse en el estudio, pacientes que se
enmarcaran dentro de los siguientes Criterios de Exclusion: a)
pacientes con historia de alergia a la penicilina o a los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), b) mujeres
embarazadas o en periodo de lactancia, c¢) alteraciones
gastrointestinales (Glceras, hemorragias), d) trastornos hepaticos
o renales, e) trastornos metabdlicos o cardiacos, f) dependencia
a medicamentos o drogas, @) alteraciones hematoldgicas, h)
infeccion dentaria previa a la extraccién, i) paciente fumador y j)
enfermedades neoplasicas o patologias que por su severidad

puedan interferir con la interpretacion de los resultados.

3. Tratamiento y dosificacion
Se dividié la muestra en tres grupos de 15 pacientes cada
uno, codificados con las letras: A, B y C; de acuerdo a los

siguientes esquemas de dosificacion:
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Grupo A:

Se le indicaron 500 mg. de Amoxicilina (Trimoxal®) via oral,
cada ocho (8) horas por siete (7) dias. Con un horario fijo para
las tomas (6:00 a.m ; 2:00 p.m y 10:00 p.m). Esta posologia fue
tomada del esquema terapéutico utilizado en el servicio del

Postgrado de Cirugia Bucal (UCV).

Grupo B:

Se le indic6 una sola dosis de 2 g de Amoxicilina
(Trimoxal®) por via oral, una hora (1) antes de practicar la
cirugia. Adaptado segun protocolo de tratamiento sugerido por la
Asociacion Americana de Cardiologia (1997) como esquema de
profilaxis antibidética en pacientes con riesgo de contraer
endocarditis bacteriana sometidos a procedimientos dentales,

orales, tracto respiratorio o esofagico.®

Grupo C:

A los pacientes de este grupo no se les indicdé ningun
antibidtico. Se les suministraron tabletas de Placebo, via oral,
cada ocho (8) horas por siete (7) dias. Con un horario fijo para

las tomas (6:00 a.m ; 2:00 p.m y 10:00 p.m).
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Debido a que la cicatrizacion de la herida esta siempre
ligada a una reaccion inflamatoria local y por ende acompafado
de dolor postoperatorio en la zona intervenida quirdrgicamente.
28 es necesario mediante un tratamiento farmacoldgico limitar
estos fendmenos, por ello se indicé a todos los pacientes (grupo
A, B y C) un antiinflamatorio no esteroideo (AINEs), Ibuprofeno
(Brugesic ®) de 400 mg, cada seis (6) horas por dos dias. A
partir de este momento el tratamiento para el dolor fue

suministrado segun requerimiento del paciente.

El Cuadro N° 2 muestra el Esquema de Administracion del

Tratamiento Farmacoldgico aplicado en los pacientes en estudio.
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CUADRO N° 2

ESQUEMA DE ADMINISTRACIQN DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

N° DE VIA DE
GRUPO PACIENTES MEDICAMENTO DOSIS ADMINISTRACION DIAS

1 Tableta de
15 PAC AMOXICILINA 500 mg.

(TRIMOXAL ®) cada 8 Hrs.

4 Tabletas

AMOXICILINA <. Ouk:

(TRIMOXAL ®) | fora antes 1 dosis anica

de la
intervencion

4Tabletas de
15 PAC PLACEBO PLACEBO
cada 8 Hrs.

15 PAC  IBUPROFENO 1 Gragea de

(BRUGESIC ®) ‘°"_5";,9r:‘d'

e Criterios para suspender el tratamiento
Incumplimiento del protocolo, aparicion de reacciones
adversas, suspensién de la medicacion, manifestacién voluntaria
del paciente de retirarse del protocolo y cuando el profesional de

la salud lo considere necesario para el bienestar del paciente.
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e Recoleccién de datos
Toda la informacion para cada paciente fue registrada en
una planilla disefiada para tal fin, Formato para reporte de caso

(FRC). (Anexo N° 1)

e Informacién sobre los productos en estudio
La Amoxicilina (Trimoxal®) es fabricado y comercializado
en Venezuela por Laboratorios ELMOR S.A. bajo la forma
farmacéutica de tabletas que contienen 500 mg. Este laboratorio
elabora el placebo de su producto, con caracteristicas idénticas
al producto original. El Ibuprofeno (Brugesic®) es fabricado vy
comercializado en Venezuela por Laboratorios ELMOR S.A.,

bajo la forma farmacéutica de grageas de 400 mg.

e Aspectos éticos y legales
Este estudio se realiz6 segun los estandares éticos del
Comité de Bioética y la Declaracion de Helsinski (anexo N° 2).
Todos los pacientes incluidos en el estudio recibieron
informacion  previa sobre el protocolo aceptando su

consentimiento por escrito (anexo N° 3).
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e Material del estudio
El patrocinador suministr6 el medicamento en estudio en

cantidad suficiente para el tratamiento.

El investigador, fue el responsable de la entrega del
medicamento. En ningun caso fue utilizado para fines diferentes

a este protocolo.

Los farmacos activos y el placebo fueron envasados y
etiquetados por Laboratorios EImor S.A y cada tratamiento fue
entregado a los pacientes de acuerdo a su distribucién por grupo

(A, By C).

4. Evaluacién de los pacientes

Los pacientes fueron evaluados en los siguientes tiempos:

CITA N° 1: Al incluirlo en el estudio, previo a la
intervencién quirdrgica.

e CITA N° 2: Intervencidon quirurgica (Hora: 0)

e CITA N° 3: Posterior a la intervencién quirargica (Hora: 48)
e CITA N° 4: Posterior a la intervencion quirurgica (Hora: 72)

e CITA N° 5: Posterior a la intervencidén quirurgica (7 dias)
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4.1 Variables evaluadas

Las siguientes variables fueron evaluadas
preoperatoriamente en todos los pacientes incluidos en el
estudio, en las citas N° 1 y N° 2, como se resumen en el cuadro

N° 3. (Anexo N° 4)

CUADRO No 3
MEDICION DE VARIABLES PREOPERATORIAS

TIEMPO OPERATORIO HORA: 0 VARIABLES

REGISTROS OBTENIDOS
PREVIOS A LA

CITA N INTERVENCION QUIRURGICA

REGISTROS OBTENIDOS
EN LA
INTERVENCION QUIRURGICA

CITAN°2

Las siguientes variables fueron evaluadas

postoperatoriamente en todos los pacientes incluidos en el
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estudio, en las citas N° 3, N° 4 y N° 5, como se resumen en el
cuadro N° 4
CUADRO No 4

MEDICION DE VARIABLES POSTOPERATORIAS

TIEMPO OPERATORIO VARIABLES
HORA: 48,72 y 7 dias

CITAN® 3

Registros obtenidos

CITA N° 4 posteriores a la
intervencién quirdrgica

CITAN® 6

4.2 Actividades realizadas
Las diferentes actividades realizadas en cada cita a todos

los pacientes en estudio se resumen en el cuadro N° 5
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CUADRO No. 5
ACTIVIDADES REALIZADAS AL PACIENTE DE ACUERDO AL TIEMPO

OPERATORIO
TIEMPO
OPERATORIO ACTIVIDADES REALIZADAS
CITA N°1 PREVIO Elaboracién de HC Elaboracion de H.C. de la Investigacion

ALA del Postagrado de
INTERVENCION Cirugia U.C.V. 1. Datos personales

QUIRURGUICA 2. Evaluacion

del paciente Inicial

CITAN®2 1. Llenado de formulario
Hora:0 INTERVENCION 2. Suministros de Medicamentos e
QUIRURGICA Datos de lntervencion Indicaciones Post-operatorias

" 2. Diagnéstico 3. Dlagndstico 4. Verificacion 5. Evaluacién 6, Verificacion
CITA N3 LS i Clinico de Clinico de Necesidad de del Cumplimiento
Hora: 48 SAMETLE A Patologia  deInfeccion  de Tratamiento  Reacciones el Tratamiento

de Rescate Adversaas

CITA N°4 POSTERIOR Se evaldan los mismos parametros de la
Hora:72 ALA visita N° 3 Actividades 1,2,3,4,5,y 6
INTERVENCION
QUIRURGUICA

Se evaluan los
mismos parametros 7. Retiro de

CITAN°S de las visitas N° 3y 4 Sutura 8. Alta del paciente
Hora: 7dias Actividades 1,2,3,4,5,6

% Actividades realizadas previas a la intervencién quirdrgica

CITAN®°1

A) Elaboracién de historia clinica del postgrado de cirugia bucal
(UCV):
Efectuada por residentes de primer afio de la

especializacién consistié en la evaluacion clinica, la evaluacidn
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radiografica (radiografia panoramica bucosinusal) y de exadmenes
de laboratorio preoperatorios, obteniéndose el diagndstico

presuntivo y el plan de tratamiento a seguir.

B) Elaboracion de historia clinica de la investigacion:
Efectuada por el investigador (odontéloga Marianella Sillet,
residente de segundo afio de la especializacion de Cirugia Bucal.

UCV), consisti6 en:

1. Obtencion de datos personales

Se registraron los siguientes datos demograficos:

e Edad
Tiempo que una persona ha vivido, a contar desde que
naci6é. Los valores que adopta esta variable son de 18 a 35

afios, para las personas en estudio %,

e Sexo
Condicién organica que distingue en una especie dos tipos
de individuos que desempefian distinto papel en la reproduccion.

El sexo es un caracter hereditario transmitido por los
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cromosomas sexuales. Los valores que adopta esta variable son

masculinoy femenino ©#9.

e Grupo étnico
Grupo de personas que tienen caracteristicas fisicas
comunes transmisibles en forma hereditaria. ©°3%3233% | os valores

gue adopta esta variable son: mestizos, blancos y negros.

2. Evaluacion inicial

Se registraron los siguientes datos:

e Posicion de los terceros molares a extraer
De acuerdo al diagnéstico clinico-radiografico se
estableci6 el numero de terceros molares que el paciente
requeria para extraccion, podia requerir la extraccion de uno,
dos, tres, 6 de los cuatro terceros molares. De igual forma se
establecié su ubicacion en el maxilar superior (18 y 28), o en el
inferior (38 y 48), asi como la posicion de acuerdo a la

profundidad de impactacién en los maxilares. 3%

Se considerd la clasificacion de Pell y Gregory, tomando
sb6lo la profundidad relativa del tercer molar en los maxilares,

dentro de los criterios establecidos, como son: erupcionado,
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semiretenido y retenido. Corroborando asi, el Diagndstico y el
Plan de Tratamiento obtenido previamente en la Historia Clinica

del Postgrado de Cirugia Bucal. ©#®

e Méaxima apertura bucal

Se realizé la medicion con una regla flexible milimetrada
Odontolégica Médico Dental, C.A. de 140 mm de longitud, desde
el borde inferior de los incisivos centrales superiores hasta el
borde superior de los incisivos centrales inferiores.
Entendiéndose como maxima apertura bucal, a la distancia
maxima entre los bordes incisales superiores e inferiores durante
la apertura bucal. Los valores pueden oscilar entre 0 mm y 99

mm. (3435

e Higiene bucal
Se realizé observacion clinica directa intraoral de las
superficies dentarias para poder establecer el grado de higiene
bucal. Entendiéndose como el estado de salud bucal de un

individuo basado en las técnicas de prevencion.

Los criterios utilizados para la clasificacion se basaron

en una modificacion del indice de Higiene Bucal Simplificado de
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Greene y Vermillion, en el cual se mide el area del diente
cubierta por residuos (no haciendo la sutil distincién entre placa,
residuos, materia alba) y también considerando la presencia de

calculo dental. G®

El criterio utilizado para la valoracion de esta variable fue
el siguiente: higiene bucal buena: ausencia de residuos y/o
calculos visibles, regular: presencia moderada de residuos
visibles con ausencia de calculos visibles, mala: presencia

abundante de residuos visibles y frecuencia visible de calculos.

(36,37)

e Ansiedad
Se determiné mediante interrogatorio si el paciente referia
ansiedad frente al procedimiento quirdrgico que se le iba a
realizar. Entendiéndose por ansiedad al estado de angustia del
animo ante un peligro inminente, pero indeterminado, suele
acompafiar a muchas enfermedades, en particular a las agudas y

gue no permite sosiego a los enfermos. (939

El paciente podia manifestarse enmarcando su respuesta
afirmativamente 6 negativamente. Si la respuesta fue afirmativa

se realizé una breve explicacion de cémo se realizaria el control
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del dolor; con el analgésico local durante el acto operatorio y
posteriormente con el analgésico, de acuerdo al Nivel de

ansiedad del paciente se proponia sedacion oral. ¢9

CITA N° 2

e Intervencion quirdrgica

La intervencion quirurgica fue realizada por el Cirujano
Bucal, al finalizar la misma, aporté los datos solicitados en el
formato de reporte de caso (anexo N° 1), en el aparte
identificado como: datos de la intervencion, los cuales se

detallan a continuacion:

1.-Datos de la intervencidn
e Osteotomia
Indicé si la realiz6 o no y su extensién. Entendiéndose
como la eliminacion del hueso que rodea al diente a extraer para

mejorar su acceso y facilitar su extraccion. ***%

La cantidad de hueso que debe eliminarse dependera de la

profundidad de impactacion, la angulacién del diente y la

disposicion de las raices.
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Se clasifico de acuerdo con su extension en leve: cuando
se elimind una pequefia parte de hueso cortical vestibular,
lingual o palatino menor de 5 mm, moderada: cuando se eliminé
hueso cortical, vestibular, lingual o palatino entre 5 a 10 mm de
hueso, y amplia: cuando se elimind hueso cortical vestibular,

lingual o palatino entre 10 y 15 mm o mas. “%

e Odontoseccion
Se registréo a cuales dientes se les realiz6 odontoseccion.
Consiste en el seccionamiento por partes de la estructura
dentaria a extraer, en los casos donde exista traba mecanica
para la extraccion del diente. Se realiza con una fresa quirdrgica,
con el fin de disminuir esta traba mecanica y minimizar el trauma
colateral que se podia ocasionar y de ésta manera facilitar la

extraccion. 540

e Trauma quirurgico
El cirujano evalué el trauma durante el procedimiento
quirargico, y en base a la complejidad de éste registré la
informacion. Entendiéndose como trauma la lesidén no iatrogénica
que se puede producir a los tejidos duros o blandos durante la

cirugia.
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Se determind en tres grados: leve: en el cual durante la
extraccibn no se realiz6 osteotomia, moderado: en el que se
efectué osteotomia leve o moderada con o sin odontoseccién; y
severo: en el cual se produce una considerable pérdida de hueso

mayor de 10 mm (osteotomia amplia) y/o odontoseccion. ¢

2.-Suministro de medicamentos e indicaciones postoperatorias
Se realizé entrega de medicamentos y hoja de indicaciones
postoperatorias (anexo N° 4) donde se especificaron los
cuidados postoperatorios, posologia de los medicamentos de
acuerdo al grupo que pertenecia (A;B;C) y horario de las

proximas evaluaciones. (48,72, y 7dias).

CITA N° 3

e Actividades realizadas posteriores a la intervencién
quirdrgica

Se realiz6 evaluacién de sintomatologia al paciente por el

investigador, con la finalidad de obtener el diagnostico clinico de

la presencia o no de infeccion.

73



1. Evaluacion de la sintomatologia.
o Dolor

Se realiz6 interrogatorio al paciente de la presencia o no
de dolor postoperatorio. De esta manera si el paciente
manifestaba la presencia de dolor, se determinaba su intensidad,
localizacion, tipo, duracion, disminucién por efecto del

Ibuprofeno y la necesidad de requerir medicacion adicional. “%

En este sentido, el dolor es una experiencia sensorial y
subjetiva, desagradable, acompafada de dafio real o potencial a
los tejidos. Varia con el tiempo y de una persona a otra, una
medicién objetiva del mismo resulta imposible, sin embargo es

importante que el paciente comunique su experiencia dolorosa.

(41,42)

Parametros evaluados en relacion al dolor postoperatorio:
o Intensidad
Se midio6 utilizando la Escala Visual Anéloga (EVA).

Entendiéndose por intensidad la magnitud del sintoma. (Cuadro

No 6 (40,42,43,44)

A tal efecto, el paciente colocaba una equis (x) sobre la

linea recta representada en la hoja de evaluacién, ubicandola de
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acuerdo a la intensidad de su dolor (el extremo izquierdo

indicaba “sin dolor” y el derecho “dolor maximo”).

Posteriormente se midié con una regla milimetrada y donde
se marco6 la equis, se le asigndé un valor numérico, para luego
establecer la ubicacion dentro de la siguiente escala: 0 = Sin

dolor, 1-3 = Leve, 4-6 = Moderado, 7-10 = Severo.

CUADRO N° 6
ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

SIN DOLOR DOLOR MAXIMO
| | |

|
| >

o Localizacion

Es la ubicacion de la regién anatdémica, correspondiente al
sitio donde se percibe el dolor. “® Si el paciente refiri6 que el
dolor se ubicé en una zona especifica correspondia a Localizado
(cuadrante derecho o izquierdo, superior o inferior,
correspondiente a la zona de los terceros molares) 6 si era

Irradiado cuando se propagaba a otras regiones anatémicas.
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o Tipo de dolor de acuerdo a la causa desencadenante
En algunos casos no existié causa que lo desencadenara,
entonces se enmarcO dentro de dolor espontaneo y si se

identificaba la causa, representaba dolor provocado.

o Duracién

Todo sintoma tiene una duracién, que puede ser en
minutos u horas y puede ser continuo o tener periodos de
remisién. El dolor consecutivo a la extraccién de los terceros

molares es mas intenso en las primeras ocho horas.

En condiciones normales, el dolor de moderado a intenso
no ha de durar mas de 24 a 48 horas y no debe haber mas que
un ligero dolor, después del tercer dia. Si el dolor persiste por
mas tiempo, si se acentla 6 empieza a partir de los tres dias
posteriores a la intervenciéon, casi siempre se debe a una

infeccion. ?®

La duracién es el tiempo en el cual perdura el sintoma. El
paciente podia manifestar que el tiempo de duracién del dolor
era entre: 0-15 min.; 15-30 min.; mas de 30 min., 0 no podia

precisar el tiempo del mismo.
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o Disminucion por efecto del Ibuprofeno

El paciente precis6 si el dolor desaparecia con la
administracion de la posologia indicada con lbuprofeno
(Brugesic®), de 400 mg cada seis (6) horas, es decir si ocurrio
disminucién parcial o total del sintoma por efecto del

medicamento.

o Necesidad de administracion adicional de analgésico

La necesidad de medicacion adicional de analgésico se
refiri6 al aumento en la dosis y/o frecuencia de administracién
del Ibuprofeno (Brugesic®), de 400 mg cada seis horas. El
paciente manifestaba si requiri6 o no mas cantidad de lbuprofeno
y cuantas tabletas adicionales requirié. Podia referir el consumo
adicional de 2 tabletas, 4 tabletas, mas de 4 tabletas y otra

medicacion diferente a la asignada.

) Edema extraoral

Se realiz6 la evaluacion del edema extraoral, definido como
el acumulo de liquido en el intersticio tisular o tejido celular
subcutaneo. ®* Para la medicion del edema se utilizaron dos

métodos, los cuales se describen como:
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Método directo: observacion directa extraoral, donde se

determina la presencia o ausencia.

Método computarizado: se tomaron fotografias digitales a
color (Camara digital SONY Cyber-shot 3.3 mega pixels), a los
45 pacientes para tener una evaluacion cero (0), es decir sin
ningan grado de inflamacion. A tal efecto, los pacientes fueron
colocados en un Cefalostato con guias auditivas y frontal, lo cual
nos garantizaba una posicion fija reproducible. A los pacientes
con evidencias de infeccién se les tomaron nuevas fotografias.
Sobre ambas fotos se marc6 una secuencia de puntos
anatomicos que al relacionarlos con los ejes longitudinales
determinaron valores “x” e “y” para cada fotografia, los cuales, al
compararlos, definen el area de edema (Método Facultad de

Odontologia UCV) . “®

Es frecuente que en el postoperatorio ocurra cierta
tumefaccion que culmina a las 24 o 48 horas y empieza a ceder a
partir del tercer dia, aunque puede tardar una semana en
desaparecer por completo. Es inevitable y suele ser proporcional

al grado de traumatismo quirargico. “"
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La tumefaccion que persiste después de la extraccién, o
gue se inicia varios dias después de la operacion suele ser de

causa infecciosa. ??

o Exudado

Otra de las manifestaciones de las infecciones, es la
aparicion de exudado. ®¥ EIl cual es definido como el conjunto de
elementos extravasados en el proceso inflamatorio, que se
depositan en los intersticios de los tejidos o0 en las cavidades
del organismo. Se evalu6 intrabucalmente la presencia clinica o

no de exudado.

. Temperatura corporal

La temperatura corporal se evalu6 a través de
interrogatorio al paciente y por medicion directa intrabucal.

El paciente manifesté en el interrogatorio la presencia o no
de fiebre y suministraba el valor de haber realizado la medicién.

Se tom6 como pauta que todo paciente que refiriera cifras
superiores a 37,5 C° se consideraba fiebre. La fiebre es una de
las manifestaciones generales del organismo de gran
importancia, es a menudo el sintoma inicial y dominante de

algunos procesos como las infecciones. 548
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En la medicidon directa intrabucal, se utilizé un termometro
bucal, con una sensibilidad de 0.1°C, esterilizado y bajado
previamente, el cual se colocé debajo de la lengua del paciente,
con la boca cerrada durante dos minutos, y se realizo el registro

del valor observado. %

o Mal sabor
El paciente debia establecer si lo percibia o no. Se
entiende por mal sabor al efecto de sensacién desagradable al

gusto.

o Olor desagradable

Este parametro consistié en el uso del olfato por parte del
investigador. Si se detect6 mal olor, a través de inspiraciones, se
reflej6 en la casilla correspondiente al “SI”, de lo contrario, al no
percibir olor desagradable se colocaba en la casilla “NO”. El mal
olor puede presentarse como manifestacion en algunos procesos

infecciosos. ?®

o Diferencia en la maxima apertura bucal

Se realizé medicion de la maxima apertura bucal bajo el

método descrito en la cita N° 1, para poder establecer las
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diferencias entre la apertura bucal méaxima inicial y las

postoperatorias. ©%

Se ha descrito como complicacion postoperatoria de la
cirugia bucal la limitacion de la apertura bucal, conocida como
trismus, donde ocurre espasmo muscular debido a la inflamacién
producida por el traumatismo operatorio. También el dolor
postoperatorio puede acrecentar el espasmo y, por tanto, la
limitacion de la apertura bucal por via refleja. La infeccion puede

considerarse como una de las causas del trismus. ©%

o Diferencias en la higiene bucal

De acuerdo a los criterios establecidos para valorar esta
variable en la cita N° 1, se realiz6 el registro postoperatorio de la
higiene bucal, para posteriormente poder establecer Ilas

diferencias en las evaluaciones realizadas.

Variables Adicionales
° Detritus en la zona intervenida
A través de observacion directa intrabucal se evalu6 la

presencia o no de detritus en la zona correspondiente a la
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intervencion quirurgica. Se definié detritus como el resultado de

la descomposicién de una masa sélida en particulas. ¢%

o Presencia clinica de sutura

Se realizé inspeccion visual de la presencia o no de la
misma, entendiéndose por sutura a cualquier material utilizado
para ligar vasos sanguineos o aproximar los tejidos. Las suturas
no solo eliminan algunas de las dificultades que el cirujano haya
encontrado antes del cierre de la herida, sino que también

disminuyen el potencial de infecci6on postoperatoria. “%

2.- Diagndstico clinico de patologia

De acuerdo a la sintomatologia del paciente, se estableci6
la presencia o no de algun estado patoldgico de tipo infeccioso o
no. Se podian establecer los siguientes diagndsticos: alveolitis,

abscesos y otros procesos patolégicos.

3.- Diagnéstico clinico de infeccién

Se realiz6 la evaluacion clinica de las variables
postoperatorias como son el dolor, y sus pardmetros, edema
extraoral, exudado, temperatura corporal, mal sabor, olor

desagradable y diferencias en la maxima apertura bucal, para
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comprobar a través de estas evidencias clinicas (signos vy

sintomas), la presencia o no de infeccién. (2639

4.- Verificacion de necesidad de tratamiento de rescate

Los pacientes que se les diagnosticdé infeccion debian
someterse a tratamiento de rescate. Consistio en la
administracion de Azitromicina (SAVER®) de 500mg diarios via
oral, por 5 dias y evaluacion hasta la desaparicion total de la

sintomatologia.

5.- Evaluacién de reacciones adversas
Se evalud la aparicion o no de efectos adversos a través

de interrogatorio al paciente.

6.- Verificacion del cumplimiento del tratamiento medicamentoso
indicado

Se verific6 el cumplimiento del tratamiento asignado de
acuerdo con el esquema de administracion en dosis y frecuencia,

mediante interrogatorio al paciente.

En la cita N° 5 se realizé adicional a las actividades
descritas anteriormente, el retiro de sutura y se le di6 de alta al

paciente.
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5- Metodologia estadistica

Las variables investigadas fueron medidas en una muestra
de 45 pacientes seleccionados aleatoriamente con el propésito
de evaluar las diferencias clinicas del uso de Amoxicilina como
antibidticoterapia profilactica en la cirugia de los terceros
molares en relacion con la incidencia de infecciones
postoperatorias de los pacientes en estudio en base a los tres

esquemas terapéuticos aplicados.

Los resultados obtenidos del estudio en las evaluaciones
realizadas fueron procesados con el Programa Estadistico para

las Ciencias Sociales (SPSS™ version 11.0).

En principio se realiz6 un anédlisis descriptivo de las
distintas variables en estudio para determinar su comportamiento
en cada uno de los grupos conformados, posteriormente se
realizaron distintas pruebas para estudiar la independencia entre

las variables.

El contraste de hipotesis presentado en cada caso fue:

Ho: Las Variables son independientes.

Hi: Las Variables no son independientes.
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El nivel de significacion o con el que se realiz6 cada una
de estas pruebas es de 0,05. En cada caso se construyd la
region critica correspondiente al nivel de o y se obtuvo el

estadistico de contraste definido como Chi cuadrado ( X?).
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V. RESULTADOS

Los resultados que se presentan a continuacion fueron
obtenidos al medir las variables en estudio sobre los 45
pacientes que conforman la muestra seleccionada, debido a que

todos los pacientes culminaron el estudio.

1. Sexo
Un 86,7% de los pacientes fueron de sexo femenino y el
restante 13,3% fue masculino. En cada grupo la distribucién por

sexo resulté similar a la de la muestra total.

(Grafico 1y 2).

Gréfico 1.-Distribucion por sexo de la muestra

total .
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Grafico 2.- Caracterizacion de los grupos en

estudio segiin sexo

Porcentaje
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2. Edad

La edad promedio de los pacientes en estudio fue de 23

afios, en todos los grupos. Las medidas de tendencia central y

dispersidén de la edad se comportan en forma similar. (Tabla N°I).

Tabla I.- Medidas de tendencia central y dispersion de la
edad de los pacientes segun grupos en estudio

GRUPOS
Medidas de tendencia
central y dispersion TOTAL
MUESTRA

Media 23,80 22,93 21,53 22,76
Mediana 22 23 20 22
Moda 21 19 18 18
Maximo 35 32 35 35
Minimo 18 18 18 18
Rango 17 14 17 17
Desviacion tipica 4,6 4,25 4,84 4,56
Varianza 21,17 18,07 23,41 20,83
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3. Grupo étnico

De acuerdo al grupo étnico, un 53,3% de los pacientes

fueron mestizos, un 31,1% blancos y un 15,6% negros.

distribucion fue similar entre los grupos.

(Graficos 3y 4).

Grifico 3.-Distribucién de la muestra total
segun grupo étnico
Negro
15,6%

Blanco
31,1%

Mestizo

53,3%

grupo étnico

Porcentaje
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Grafico 4.- Caracterizacion de los grupos en estudio segim
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4. Ansiedad previa a la intervencidén quirurgica.

Las dos terceras partes de los pacientes de cada grupo
tuvo un comportamiento muy similar, ya que manifestdo no tener
ansiedad frente al tratamiento quirdrgico al que iba a ser

sometido. (Tabla No. IlI).

Tabla Il.- Ansiedad previa a la cirugia segln grupos en
estudio
GRUPO
ANSIEDAD A B C
Frecuencia | % Col Frecuencia % Col | Frecuencia | % Col
No 11 73,3 11 73,3 10 66,7
Si 4 26,7 4 26,7 5 33,3
BASE 15 100,0 15 100,0 15 100,0

5. Higiene bucal
El estado de higiene bucal en todos los grupos fue muy
similar antes de la intervencion quirdrgica, evidencidndose que

mas de un 70% present6 buena higiene bucal.

A las 48 horas posteriores a la cirugia la proporcién de
pacientes con buena higiene bucal disminuyd, y a las 72 horas
posteriores a la intervencion la proporcién de pacientes con
buena higiene bucal aumentd con respecto al dia anterior y a los

siete dias siguio observandose un aumento en la proporcion de
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pacientes con buena higiene bucal, esto posiblemente esta
relacionado con la mejoria de parametros como el dolor, el

edema y la apertura bucal. (Grafico N° 5)

Gréfico 5.- Estado de Higiene Bucal segtin grupos en estudio

Por
cent
aje

Buena  Regular Buena Regular Buena Regular Buena  Regular

7 dias posterior

Tiempo DA OBOC

6. Numero de terceros molares extraidos

Un 62,2% de los pacientes se le extrajeron los cuatro
terceros molares, un 17,8% se les extrajeron tres, un 13,3% dos
y al restante 6,7% so6lo uno. Esta distribucién tiende a

mantenerse en cada uno de los grupos en estudio (Grafico 6y 7).

90



Gréfico 6.- Numero de molares extraidos por
paciente en toda la muestra

1
6,7% 2

Grafico 7.- Namero de molares extraidos por paciente
seglin grupos en estudio

Porcentaje
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7. Ubicacion de terceros molares extraidos

De acuerdo a su ubicacién, se extrajeron aproximadamente

en cada grupo 26 molares superiores (18-28) y 25 molares

inferiores (38-48), con estos resultados podemos observar que la
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extraccién de los terceros molares superiores e inferiores en los

tres grupos se distribuyé uniformemente (Tabla 111).

Tabla Ill.- Ubicacion de terceros molares extraidos por
paciente segun grupos en estudio

Terceros Molares

GRUPO

extraidos B C
Identificacion | Extraccion Q3 nci e Fr nci s Frecuencia o
e cacio xtraccio ecuencia . ecuencia . Col
Si 25 83,3 27 90,0 25 83,3
18 - 28
No 5 16,7 3 10,0 5 16,7
Si 24 80,0 24 80,0 26 86,7
38-48
No 6 20,0 6 20,0 4 13,3
BASE 30 100,0 30 100,0 30 100,0

8. Posicion de los terceros molares

Se puede apreciar que la posicién de los terceros molares
superiores (18-28) extraidos es muy parecida para todos los
grupos A, By C donde se observa que aproximadamente un 50%
de estos estaban erupcionados y un 40% aproximadamente
retenidos. Ademas se observo que la posicion de los terceros
molares inferiores (38-48) era muy parecida para todos los grupos
ya que un 55% estaban retenidos y un 40% semiretenidos. De

aqui se deduce que la intervencion quirurgica de los terceros

molares inferiores debido a su localizacion requeria de mayor
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eliminacién de traba 6sea ya que estos se encontraban retenidos

o semiretenidos. (Tabla N° IV- Grafico 8).

Tabla IV.-
estudio

Posicion de terceros molares seguin grupos en

Posicion Terceros molares

)

Identificacion Posicion
Col
. 56,
Erupcionado 14 56,0 13 48,1 14 0
18 - 28 Semi-retenido 0 0,0 1 3,8 2 8,0
Retenido 11 44,0 13 48,1 9 38 ’
BASE 25 100,0 27 100,1 25 1%0
Erupcionado 0 0,0 1 4,2 1 3,8
38-48 Semi-retenido 12 50,0 9 37,5 10 358 ’
. 57,
Retenido 12 50,0 14 58,3 15 -
BASE 24 100,0 24 100,0 26 1%0
Grafico 8.- Posicion de los terceros molares segun grupos en
estudio
2
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9.- Maxima apertura bucal

La maxima apertura bucal promedio en la evaluacién previa
a la cirugia fue de 46,4 mm en la primera consulta posterior a la
intervencion disminuyé a 23,7mm, en la segunda consulta
aumento aproximadamente 4 mm y en la tercera consulta siguio
en aumento para llegar a 35,1 mm. Con esto se observa que la
maxima apertura bucal posterior a la intervencion quirdrgica
disminuy6, para luego ir aumentando progresivamente en las
siguientes evaluaciones, sin llegar a alcanzar la maxima apertura

bucal inicial previa a la cirugia.

La minima apertura bucal en la evaluacién previa a la
intervencion fue de 37 mm, aproximadamente en todos los
grupos, a las 48 horas posteriores a la intervencién fue de 9mm
observandose en una paciente del grupo By C, a las 72 horas se
observé que la minima apertura bucal presentada en un paciente
del Grupo C fue de 9 mm y 16 mm aproximadamente para los
pacientes del grupos Ay B, a los 7 dias fue de 14 mm mientras
que para los pacientes de los grupos A y B la apertura bucal

minima fue de 18 mm aproximadamente.
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Con esto se observa que los pacientes del grupo C fueron
los que presentaron menor apertura bucal en todas las

evaluaciones posteriores a la intervencion quirurgica (Tabla V).

95



96



10. Edema extraoral

A las 48 horas posteriores a la intervencidén quirdargica un
80% de los pacientes del grupo A presentaron edema extraoral al
igual que un 60% de los pacientes del grupo B y un 86,7% de

los pacientes del Grupo C.

A las 72 horas un 66,7% de los pacientes del Grupo Ay C

presentaron edema al igual que un 53,3% del Grupo B.

Y a los 7 dias posteriores a la intervencién quirdrgica un
solo paciente de cada uno de los grupos A y B presenté edema

al igual que dos pacientes del grupo C.

Con estos resultados se observd que con el transcurso de

los dias la presencia del edema en los pacientes disminuyo

progresivamente. (Grafico 9).
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Grafico 9.- Presencia de edema extraoral segtin grupos en
estudio
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11. Osteotomia

Se realiz6é osteotomia en un 42% de los molares superiores

extraidos en los grupos Ay By en un 28% en el grupo C y se

realiz6 osteotomia en un 100% de los molares inferiores

extraidos en todos los grupos.

(Tabla VI-Gréfico 10).
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Tabla VI.- Osteotomia segun grupos en estudio

GRUPO

Osteotomia
B C
A )
Identificaciéon | Situacion RIS NGE Frecuencia Frecuencia
Co Col
. 28,
Si 11 44,0 11 40,7 7 0
18 - 28 7>
No 14 56,0 16 59,3 18 0'
BASE 25 |1000| 27  |1000| 25 1%0
Si 24 100,0 23 95,8 26 100
38-48 0
No 0 0,0 1 4,2 0 0,0
BASE 24 100,0 24 100,0 26 1%0
Grafico 10.- Osteotomia segiin grupos en estudio
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12. Extension de la osteotomia

De acuerdo con la extension de la osteotomia realizada en
los molares superiores extraidos observamos que fue leve en un
100% de los pacientes del grupo A, en un 81,8% para el grupo
B yenun 71.4% para el C. Fue moderada en un 18,2% de los
molares extraidos en los pacientes del grupo B y en un 14,3%
para el grupo C; y fue amplia s6lo en un 14,3% de los molares

extraidos en los pacientes del grupo C.

En los molares inferiores extraidos en la osteotomia fue
leve en un 29,2% de los pacientes del grupo Ay en un 46,2% del
grupo C; fue moderada en un 50% de los pacientes del grupo A,
en un 60,9 % de los pacientes del grupo B y en un 34,6% del
grupo C y fue amplia en un 20,8% de los pacientes del grupo A,
en un 39,1% en el grupo B y en un 19,2% del grupo C (Grafico

11).

Analizando estos resultados se deduce que en los molares
superiores extraidos la osteotomia realizada de acuerdo a la
cantidad de hueso eliminado fue de leve a moderada, a
diferencia de los molares inferiores donde se observd que la

osteotomia realizada fue mayormente de moderada a
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severa.

Grifico 11.- Extension de la Osteotomia segin grupos en estudio

Porcentaje

Leve Moderada Amplia Leve Moderada Amplia

Superiores (18-28) Inferiores (38-48)

Identificacién | OA OB OC ‘

13. Odontoseccion

En ninguno de los molares superiores que se extrajeron de
todos los grupos se realizé odontoseccion. De los molares
inferiores extraidos en los pacientes del grupo A se realizé
odontoseccién en un 83,3% de estos, en un 95,8% de los
pacientes del grupo B y en un 57,7% del grupo C (Grafico
No.12). En funcion de estos resultados podemos afirmar que en
ninguno de los molares superiores se realiz6 odontoseccion a
diferencia de los molares inferiores en los cuales en su mayoria

fue necesario realizarles odontoseccién para su extraccién.
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Grafico 12, Odontoseccién segiin grupos en estudio
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14. Trauma Quirdrgico

El trauma quirurgico fue leve en los molares superiores
extraidos en un 58% aproximadamente en el grupo Ay By en un
72% de los pacientes del grupo C; fue moderado en un 42%
aproximadamente en los grupos Ay By en un 24% del grupo C

y s6lo en un paciente del grupo C el trauma fue severo.

En los molares inferiores extraidos el trauma fue leve en
un 4,2% en los grupos A y B; moderado en un 78%
aproximadamente de los grupos Ay C, y en un 58,3 % en el
grupo B; y fue severo en un 37,5% aproximadamente de los

pacientes del grupo By en un 20% del grupo Ay C.
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En funcidon de estos resultados se observa que el trauma
quirargico fue méas severo en los molares inferiores extraidos que

en los molares superiores (Tabla VII- Grafico 13).

Tabla VII.- Trauma quirdrgico segun grupos en estudio

Trauma quirtrgico
A C
Identificaciéon Lesion

72,

Leve 14 56,0 16 59,3 18 0
18 - 28 24,

Moderado 11 44,0 11 40,7 6 0
Severo 0 0,0 0 0,0 1 4,0
BASE 25 100,0 27 100,0 25 1%0
Leve 1 4,72 1 4,2 0 0,0
38 - 48 Moderado 18 75,0 14 58,3 21 8;) ’
19,

Severo 5 20,8 9 37,5 5 5
BASE 24 100,0 24 100,0 26 1%0
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Grafico 13.- Trauma quirdrgico segan grupos en estudio
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15. Dolor postoperatorio

Una proporcién del 50% aproximadamente de los pacientes
de los Grupos A y B refirieron tener dolor postoperatorio a las 48
horas después de la intervencidon quirargica, mientras que en el
grupo C esta proporcion fue de un 73,3%. A las 72 horas una
proporcién de un 26,7% de los pacientes del grupo A refirieron
tener dolor, al igual que un 53,3% del grupo B y un 40% del

grupo C (Grafico 14).

A los siete dias posteriores a la intervencidén quirdrgica 3

pacientes del grupo A manifestaron tener dolor, una de ellas

presentd lesiones aftosas en la zona de Ila intervencion
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quirargica, al igual que una paciente de los grupos By C que

manifestaron tener dolor (Grafico 14 y 15).

Con estos resultados se aprecia que la presencia del dolor
postoperatorio en los pacientes tiene un comportamiento muy

similar en todos los grupos en estudio.

Grafico 14.- Presencia de dolor postoperatorio segtn
grupos en estudio
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Grafico 15

Paciente del grupo A

Ulceras aftosas intrabucales en
una paciente del grupo A

Nota: Se observan lesiones correspondientes a Ulceras aftosas
en la zona de la intervencidn.
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16. Intensidad del dolor
A las 48 horas un 75% de los pacientes del grupo A
presentaron dolor leve; al igual que un 100% de los pacientes del

grupo By un 81,8% del grupo C.

Refirieron dolor moderado un 25% de los pacientes del
grupo A y un paciente del grupo C, por ultimo manifesté dolor

severo s6lo una paciente del grupo C.

A las 72 horas postoperatorias un 50% de los pacientes del
grupo A que manifestaron tener dolor lo calificaron como leve, al
igual que un 85% aproximadamente de los grupos B y C; fue
moderado en un paciente del grupo A y B; y severo para una

paciente del grupo A y otra del grupo C.

A los 7 dias posteriores a la intervencién los pacientes que
manifestaron sentir dolor en el grupo A y B lo calificaron como
leve y la Unica paciente del grupo C que refirié sentir dolor lo

calific6 como severo (Tabla N° VIII — Grafico N° 16).
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Tabla VIIl.- Intensidad del dolor postoperatorio segun grupos en
estudio

Intensidad
A C
Visita Lesion
Leve 6 75,0 7 100,0 9 81,8
48horas  ['ny qerado| 2 %50 0 0,0 1 9.1
posterior
Severo 0 0,0 0 0,0 1 9,1
BASE 8 100,0 7 100,0 11 100,0
Leve 2 50,0 7 87,5 5 83,3
72horas [y p qerado | 1 50| 1 12,5 0 0,0
posterior
Severo 1 25,0 0 0,0 1 16,7
BASE 4 100,0 8 100,0 6 100,0
Leve 3 100,0 1 100,0 0 0,0
7 dias Moderado 0 0,0 0 0,0 0 0,0
posterior
Severo 0 0,0 0 0,0 1 100,0
BASE 3 100,0 1 100,0 1 100,0

Grafico 16.- Intensidad del dolor postoperatorio segiin grupos
en estudio
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17. Tipo de dolor de acuerdo a la causa desencadenante

A las 48 horas posteriores a la intervencién un 50% de los
pacientes aproximadamente en los tres grupos refirio que el
dolor se presentd de manera espontanea y el otro 50% refirio
que el dolor era provocado principalmente por movimientos de la
boca, seguido por cambios de posicion y por movimientos de la

cabeza.

A las 72 horas posteriores a la intervencion un 25% de los
pacientes del grupo A refirieron dolor espontdneo y un 75%
refiri6 dolor provocado, principalmente por cambios de posiciéon y
movimientos de la boca. Un 37,5% de los pacientes del grupo B
manifestaron dolor espontaneo y un 62,5% dolor provocado,
siendo la uUnica causa desencadenante los movimientos de la
boca. Mientras que en el grupo C se observé que un 50%
presenté dolor espontdneo y wun 50% dolor provocado
principalmente por movimientos de la boca y movimientos de la

cabeza.

A los 7 dias posteriores a la intervencion los cinco

pacientes que refirieron dolor manifestaron que éste habia sido

espontaneo. (Tabla N° IX - Grafico No. 17)
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Grafico 17.- Causa desencadenante del dolor postoperatorio

el paciente segun grupos en estudio
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Tabla IX.- Causa desencadenante de dolor provocado en

GRUPO
Dolor Provocado
A B (@
. . . 0 . 0 . 0
Visitas Causa Frecuencia Col Frecuencia Col Frecuencia Col
Movimiento de la 1 25,0 0 0,0 0 0,0
cabeza
48 hor.as Movimiento de la 1 25,0 5 66,7 5 83,3
posterior | boca
Cambios de 2 50,0 1 33,3 1 16,7
posiciéon
BASE 4 100,0 3 100,0 6 100,0
Movimiento de la 0 0,0 0 0,0 1 33,3
cabeza
72 hor.as Movimiento de la 1 33,3 5 100,0 ’ 66,7
posterior | boca
Cambios de 2 66,7 0 0,0 0 0,0
posicién
BASE 3 100,0 5 100,0 3 100,0
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18. Tiempo de duracién del dolor

A las 48 horas posteriores a la intervencidén quirdargica un
50% de los pacientes del grupo A refirieron sentir dolor por
menos de 15 minutos, un 12,5% tuvo una duracion de mas de 30
minutos y en el restante 37,5% de los pacientes no pudieron

precisar el tiempo de duracion.

Para los pacientes del grupo B un 57,1% manifestdé que el
tiempo de duracion del dolor no excedié a 15 minutos, un 28,6%
tuvo una duracién entre 15 y 30 minutos y el restante 14,3% no

preciso el mismo.

En el grupo C un 27,3% refirieron que el dolor tuvo una
duracién inferior a 15 minutos, un 45,4% manifestd que la
duracién del dolor fue entre 15 y 30 minutos, y el restante 27,3%

manifesté que el dolor se prolong6 por mas de 30 minutos.

A las 72 horas un 100% de los pacientes del grupo A no
precisaron el tiempo de duracion del dolor, en el grupo B se
observo que un 50% tuvo dolor por menos de 15 minutos , un
12,5% tuvo una duracion entre 15 y 30 minutos, un 25% se les
prolong6 por mas de 30 minutos y el restante 12,5% no preciso el

tiempo de duracion y por ultimo, para el grupo C se observé que
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un 66,7% de los pacientes tuvo dolor por menos de 15 minutos y

el restante 33,3% por mas de 30 minutos.

A los 7 dias un 66,7% de los pacientes del grupo A tuvo
dolor por menos de 15 minutos y el restante 33,3% no precisé el
tiempo. En el grupo B el Unico paciente que presentd dolor no
preciso el tiempo de duracion del mismo y la Unica paciente del
grupo C que presentdé dolor manifesté que este se prolongd por

mas de 30 minutos (Tabla No. X).
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Tabla X.- Tiempo de duracion de dolor postoperatorio segun
grupos en estudio

Duracion 5 GRI.JPO
Visitas Tiempo ecuencia % Co ecuencia % Co ecuencia % Co
0 a 15 min. 4 50,0 4 57,1 3 27,3
48 horas |15 a 30 min. 0 0,0 2 28,6 5 45,4
posterior | N 145 de 30 min. 1 12,5 0 0,0 3 27,3
No preciso 3 37,5 1 14,3 0 0,0
BASE 8 100 7 100 11 100
0 a 15 min. 0 0,0 4 50,0 4 66,7
72 horas |15 a 30 min. 0 0,0 1 12,5 0 0,0
posterior | M4s de 30 min. 0 0,0 2 25,0 2 33,3
No preciso 4 100,0 1 12,5 0 0,0
BASE 4 100,0 8 100,0 6 100,0
0 a 15 min. 2 66,7 0 0,0 0 0,0
7 dias |15 a 30 min. 0 0,0 0 0,0 1 100,0
posterior | Mss de 30 min. 0 0,0 0 0,0 0 0,0
No preciso 1 33,3 1 100,0 0 0,0
BASE 3 100,0 1 100,0 1 100,0

19. Disminucién del dolor por efecto del Ibuprofeno

A las 48 horas posteriores a la intervencién quirdrgica se
observd que el dolor cedia con la administracion del Ibuprofeno
(BRUGESIC®) en un 100% de los pacientes del grupo Ay By en

un 90,9% de los pacientes del grupo C.
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A las 72 horas posteriores a la intervencidn quirurgica se
observdo que un 75% de los pacientes del grupo A que
manifestaron dolor, notificaron que este cedia con la
administracion del analgésico y en el restante 25% manifesté que
el dolor no cedi6 con la medicacion. Un 87,5% de los pacientes
del grupo B que refirieron tener dolor cedia con la medicacion y
el restante 12,5% no tomd ningun medicamento para el dolor vy
en el grupo C un 83,3% de los pacientes cedio el dolor con la
medicacion y un 16,7% (un paciente) no cedié con el

medicamento.

A los 7 dias posteriores a la intervencién, se observa que
un 66,7% de los pacientes del grupo A que tenian dolor éste
cedié con la medicacién y el restante 33,3% no tomaron ningln
medicamento para el dolor. EI Unico paciente del grupo B que
presentd dolor refiri6 que este cedia con la medicacion y el Unico
paciente del grupo C, con dolor refiri6 que este no cedi6é con la

medicacion (Tabla N° XI).
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Tabla XI.- Disminucion del dolor por efecto del Ibuprofeno segun
grupos en estudio

GRUPO
Cede con la medicacion
A B C
. . . .. . ) . . )
Visita Situacion Frecuencia Frecuencia % Col Frecuencia
Col Col
48 horas Cede 8 100,0 7 100,0 10 90,9
posterior No cede 0 0,0 0 0,0 1 9,1
BASE 8 100,0 7 100,0 11 100,0
Cede 3 75,0 7 87,5 5 83,3
72 horas No cede 1 25,0 0 0,0 1 16,7
posterior Sin
. 0 0,0 1 12,5 0 0,0
medicamento
BASE i 100,0 8 100,0 6 100,0
Cede 2 66,7 1 100,0 0 0,0
7 dias No cede 0 0,0 0 0,0 1 100,0
posterior Sin
. 1 33,3 0 0,0 0 0,0
medicamento
BASE 3 100,0 1 100,0 1 100,0

20. Necesidad de administracion adicional de analgésico

A las 48 horas después de la intervencion quirdrgica solo
tres pacientes que refirieron tener dolor requirieron de la
administracion adicional de analgésico para aliviarlo; dos de
ellos necesitaron 4 tabletas de Ibuprofeno (Brugesic ®) adicional,
uno pertenecia al grupo A, otro al C, y el tercer paciente quien
requiri6 otra medicacion adicional debido al aumento de la

intensidad del dolor, se le indicé Ketoprofeno (Profenid ®) de
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100 mg. cada 8 horas por via oral, perteneciendo éste al grupo

C.

A las 72 horas después de la intervencidén quirurgica, trece
pacientes que refirieron dolor manifestaron el uso de Ibuprofeno
Brugesic ® adicional, cinco pacientes del grupo B necesitaron 2
tabletas adicionales, seis pacientes necesitaron 4 tabletas (uno

perteneciente al grupo A, tres del grupo B y dos del grupo C).

Un so6lo paciente del grupo A requirié mas de 4 tabletas,
se observd en este paciente la presencia clinica de Uulceras
aftosas intrabucales en el area de la intervencion, causa a la que
se le atribuye la intensidad del dolor postoperatorio (Graficol5) y
un sélo paciente del grupo C requirié otra medicacién analgésica
para el control del dolor postoperatorio, Ketoprofeno (Profenid

®).

A los 7 dias después de la intervencién quirdrgica 4
pacientes que refirieron tener dolor necesitaron Ibuprofeno,
(Brugesic ®) adicional para aliviarlo, dos pacientes del grupo A
necesitaron de 2 tabletas, uno del grupo B necesitd 4 tabletas y
uno del grupo C requirié mas de 4 tabletas adicionales durante el

dia (Tabla N° XII).
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Tabla Xll.- Necesidad de administracion adicional de analgésico segun
grupos en estudio

Requerimiento adicional de GRUPO
medicacion A B C
. . . . . ) . )
Visita Dosis Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Col Col
48 horas 4 te:)b;letas 1 12,5 0 0,0 1 9,1
posterior . ra. . 0 0,0 0 0,0 1 9,1
medicacion
BASE 8 7 11
2 tabletas 0 0,0 5 62,5 0 0,0
4 tabletas 1 25,0 3 37,5 2 33,3
72 horas Requiri6 mas
posterior de 4 tabletas 1 25,0 0 0,0 0 0,0
Otra | 0 0,0 0 0,0 1 16,7
medicacion
BASE 4 8 6
2 tabletas 2 66,7 0 0,0 0 0,0
7 dias 4 tabletas 0 0,0 1 100,0 0 0,0
posterior | Requiri6 mas
de 4 tabletas 0 0,0 0 0,0 1 100,0
BASE 3 1 1
21. Mal sabor

A las 48 horas posteriores a la intervenciéon un 13,3% de
los pacientes del grupo A refirieron mal sabor al igual que un

26,7% de los pacientes de los grupos By C.

A las 72 horas posteriores a la intervencion un 13,3% de

los pacientes del grupo A manifestaron mal sabor al igual que un

6,7% del grupo By un 26,7% del grupo C.
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A los 7 dias posteriores a la intervencion quirdrgica ningun
paciente del grupo A manifestdo tener mal sabor, un 20% del

grupo B y un 26,7% del grupo C manifestaron la sensacién de

mal sabor.

Se observa que el grupo C es el que presentd mayor
namero de pacientes con mal sabor en las tres evaluaciones

realizadas. (Tabla No. XIII)

Tabla Xlll.- Sensacién desagradable del gusto segun grupos en
estudio
GRUPO
Mal sabor
C
Visita Situacion PUTIGIEGE CO/SI ‘ Frecuencia

48 horas posterior No 13 86,7 11 73,3 11 73,3

de la intervencion Si 2 13,3 4 26,7 4 26,7

72 horas posterior No 13 86,7 14 93,3 11 73,3

de la intervencion Si 2 13,3 1 6,7 4 26,7

7 dias posterior de No 15 100,0 12 80,0 11 73,3

la intervencion Si 0 0,0 3 20,0 4 26,7
BASE 15 100,0 15 100,0 15 100,0

22. Temperatura corporal de acuerdo a la informacién

suministrada por el paciente
En la evaluacién realizada a las 48 horas posteriores a la

intervencién quirdrgica, un solo paciente del Grupo C manifesto
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haber presentado fiebre el mismo dia de la intervencion y uno del
Grupo A manifestdo haberla presentado 24 horas posteriores a la

intervencion al igual que dos pacientes del grupo C.

En la consulta a las 72 horas posteriores a la intervencion
un 93,3% de los pacientes de los grupos A y C no presentaron
fiebre al igual que un 100% de los pacientes del grupo B, es
decir, sélo un paciente de los grupos A y C presentaron fiebre en

la segunda consulta postoperatoria.

A los 7 dias después de la intervencion un 100% de los

pacientes de los grupos A, By C no presentaron fiebre (Gréfico

18).
Graéfico 18.- Presencia de Fiebre segan grupos en estudio
0, 3
7
3
]
T 0 6,7 0, 0
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]
9]
o
=
: : : : o0 :
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el dia Qx posterior
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Visitas BA OB OC
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23. Temperatura corporal a través de medicion intrabucal

La temperatura corporal promedio a las 48 horas
posteriores a la intervencion quirurgica es de 37°C, la cual es
muy similar en cada uno de los grupos en estudio, ésta
temperatura promedio se observa igualmente a las 72 horas y a

los 7 dias postoperatorios.

Ademas, se observo, que un paciente del grupo A presento
elevacion de la temperatura corporal por encima de 37,5 en la
evaluacion de las 72 horas posteriores a la intervencién
quirargica al igual que una paciente del grupo C la cual habia
presentado elevacién de la temperatura corporal también en la

cita previa a las 48 horas.

A los 7 dias después de la intervencién quirdrgica se

observl que ningun paciente presento fiebre (Tabla No. XIV)
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24. Exudado

A las 48 horas posteriores a la intervencion quirdrgica un
100% de los pacientes de los grupos A, B y C no presentaron
exudado en la zona intervenida, cabe destacar que hubo un
paciente del grupo B en el cual no se pudo observar, debido a la

limitacion de apertura bucal que presentd en la consulta.

A las 72 horas posteriores a la cirugia un paciente (6,7%)
de cada grupo presenté exudado en el area intervenida, es decir,
que en un 93,3% de los pacientes restantes no se observo

exudado.

A los 7 dias posteriores a la intervenciéon quirdrgica, un
100% de los pacientes de los grupos A y B no presentaron
exudado y solo un paciente del grupo C (6,7%) si presentd

exudado (Tabla No. XV- Gréfico 19)
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Tabla XV.- Presencia de exudado segln grupos en estudio

GRUPO
Exudado
A B C
Visita Situacion QRITIQUSITGE] s Frecuencia i Frecuencia o
Col Col Col
48 horas Ausente 15 100,0 14 93,3 15 100,0
posterioresala | Ng se pudo
intervencién obseﬁzar 0 0,0 1 6,7 0 0,0
72 horas Ausente 14 93,3 14 93,3 14 93,3
posteriores a la
intervencion Presente 1 6,7 1 6,7 1 6,7
7 dias Ausente 15 100,0 15 100,0 14 93,3
posteriores a la
intervencién Presente 0 0,0 0 0,0 1 6,7
BASE 15 100,0 15 100,0 15 100,0

Grafico 19.-Presencia de exudado segan grupos de estudio
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25. Mal Olor
A las 48 horas posteriores a la cirugia un 13,3% de los
pacientes de los grupos A y B presentaron mal olor, al igual que

un 33,3% de los pacientes del grupo C.

A las 72 horas posteriores a la intervencion un 6,7% de los
pacientes del grupo A presentaron mal olor, al igual que un 20%

de los pacientes de los grupos By C.

A los 7 dias posteriores a la cirugia ninguno de los
pacientes del Grupo A presentaron mal olor, al igual que un

26,7% del grupo B y un 13,3% del grupo C (Tabla No. XVI).

Tabla XVI.- Manifestacién de fetidez segun grupos en estudio

GRUPO
Olor desagradable
A B C
L
Visita ()it iM Frecuencia % Col Frecuencia C/((;l Frecuencia
48 horas | Ausencia 13 86,7 13 86,7 10 66,7
posteriores a
la Presencia 2 13,3 2 13,3 5 33,3
intervencion
72horas | Aygsencia 14 93,3 12 80,0 12 80,0
posteriores a
- 1a | presencia 1 6,7 3 20,0 3 20,0
intervencion
7 dias Ausencia 15 100,0 11 73,3 13 86,7
posteriores a
la Presencia 0 0,0 4 26,7 2 13,3
intervencion
BASE 15 100,0 15 100,0 15 100,0
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26. Sutura

A las 48 horas posteriores a la intervencidén quirdrgica un
100% de los pacientes del grupo A se observdo la presencia
clinica de sutura en el area intervenida, al igual que un 80% en
el grupo B y un 93,3% del grupo C. Cabe destacar, que no se
pudo observar la presencia o no de sutura en cuatro pacientes
debido a la dificultad de estos para abrir la boca, dichos
pacientes pertenecen al grupo B (3 pacientes) y el otro paciente

es del grupo C.

A las 72 Horas posteriores a la intervencion en un 100% de
los pacientes de los grupos A, B y C se observd la presencia

clinica de sutura en el area intervenida.

A los 7 dias posteriores a la intervencién en un 100% de
los pacientes del grupo A se observl la presencia clinica de
sutura, a diferencia del grupo B donde s6lo en un paciente no se
observd, al igual que en cuatro pacientes del grupo C (Tabla No.

XVII- Gréafico No.20)
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Tabla XVII.- Presencia de sutura segun grupos en estudio

Sutura
A C
Visita RitatEto oMl Frecuencia % Col | Frecuencia | % Col |Frecuencia| % Col
48 horas Presencia 15 100,0 12 80,0 14 93,3
posteriores a
~la | Nosepudo 0 0,0 3 20,0 1 6,7
intervencion observar
72 horas
P"Stei"res ? | Presencia 15 100,0 15 100,0 15 100,0
intervencién
7 dias Ausencia 0 0,0 1 6,7 4 26,7
posteriores a
. la . Presencia 15 100,0 14 93,3 11 73,3
intervencion
BASE 15 100,0 15 100,0 15 100,0
Grifico 20.- Presencia de sutura seg@n grupos en estudio
2
&
c
g
5
2l
Presencia | No se pudo Presencia Ausencia I Presencia
observar
48 horas 72 horas 7 dias
Visitas OA OB OC

27. Detritus en la zona intervenida
Se observo que un 40% de los pacientes del grupo A
presentaron detritus en la zona intervenida, al igual que un

26,7% del grupo B y un 73,3% de los pacientes del grupo C. Solo
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en un paciente del grupo B no se pudo observar por limitacién en

la apertura bucal.

A las 72 horas posteriores a la intervencion se observo que
un 40% de los pacientes del grupo A present6 detritus en la zona
intervenida, al igual que un 26,7% del grupo B y un 53,3% de los

pacientes del grupo C.

A los 7 dias posteriores a la intervenciéon un 13,3% de los
pacientes de los grupos A y C presentaron detritus en la zona
intervenida, al igual que un 40% de los pacientes del grupo B.
(Tabla No. XVIII).

TABLA XVIII.- Presencia de detritus en la zona intervenida segun
grupos en estudio

GRUPO
Detritus
A B C
0
Visita Opinién Frecuencia Frecuencia C/((;l Frecuencia
Ausencia 9 60,0 10 66,7 4 26,7
48 horas
posteriores a la Presencia 6 40,0 4 26,7 11 73,3
int .
intervencion No se pudo 0 0,0 1 66 0 0,0
observar
72 horas Ausencia 9 60,0 11 73,3 7 46,7
posteriores a la
7 dias Ausencia 13 86,7 9 60,0 13 86,7
posteriores a la
intervencion Presencia 2 13,3 6 40,0 2 13,3
BASE 15 100,0 15 100,0 15 100,0

127



28. Diagnoéstico clinico de infeccion
A soOlo tres pacientes se les diagnosticé la presencia clinica
de infeccion de acuerdo a la sintomatologia que presentaron,

destacandose que los mismos pertenecen al grupo C.

De acuerdo a las variables preoperatorias se observdé que
los tres pacientes infectados eran de sexo femenino, mestizas y
sus edades eran 21, 22 y 27 afos. Cabe destacar que la
infeccion se presentd en uno de los terceros molares inferiores
extraidos de cada paciente, de los cuales dos estaban
semiretenidos y s6lo uno se encontraba retenido, a todos se les
realizd6 odontoseccién y osteotomia amplia por lo cual el trauma

quirargico en la cirugia de estos molares fue severo.

De las tres pacientes, sélo la primera que presentd
infeccion refiri6 tener ansiedad antes de la intervencién
quirargica. En relacion con la higiene bucal se observé que la
misma antes de la intervencion quirdrgica era buena y posterior
a la intervencion quirdrgica desmejoro a regular, observandose
mejoria a los 7 dias posteriores a la intervencion quirdrgica,
cuando se observd que la higiene bucal era nuevamente buena

en las tres pacientes.
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A la primera paciente se le diagnostico la presencia clinica
de infeccion a las 72 horas posteriores a la intervencién
quirargica (3er dia) de acuerdo a la sintomatologia
postoperatoria que se describe a continuacion:

presentdé olor desagradable, mal sabor y se observd la
presencia clinica de exudado. La maxima apertura bucal era de
41 mm antes de la intervencion quirurgica y disminuyé a 9mm en
esa evaluacion, se evidenci0o ademas el aumento en la

temperatura corporal a 37,6 °C.

En relacion al dolor se observé que aumenté en intensidad,
ya que la paciente refiri6 presentar dolor severo y con una
duracion de mas de 30 minutos, el cual no cedia con el
analgésico (Brugesic®) y debido a la extension del proceso
infeccioso 'y a su sintomatologia dolorosa, se decidio
hospitalizarla en el Servicio de Infectologia del Hospital Clinico
Universitario, donde se le administr6 por via intravenosa,

Ketoprofeno (Profenid®) de 100 mg, una ampolla cada 12 horas.

Se observo ademas que soOlo presentaba edema extraoral

del lado izquierdo, cuyo limite se obtuvo de la foto realizada en

la cita previa a la intervencion quirurgica (Hora 0), el cual
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correspondié a 8.060 cm?, posteriormente, el dia de la infeccién
(72 horas posteriores a la intervencién quirurgica) observamos
que el area de inflamacién correspondi6 a 65.364cm?, en la
siguiente evaluacién el area correspondié a 40.559 cm?,
evidenciandose una disminucién de 24.805 cm? en el area de
inflamacion del lado izquierdo (Grafico 21 ). Con relaciéon a las
variables adicionales, se observé que presentd detritus en la

zona intervenida el dia que se le diagnostico la presencia clinica

de infeccion y se observd la presencia clinica de sutura.
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Gréafico 21

Cuantificacion del edema extra-oral de la primera paciente
infectada 3er dia posterior a la intervencion quirargica.

Célculo del Area del Edema lzquierdo
“Modelo Facultad de Odontologia U.C.V”

10 ~
9 4
8 -
7 4
6
54
4 4
3 4
2 4
1 -
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8,060cm?

0,000

65.364 cm?

40.559 cm”

Diferencia Area (A-B)-(A-C) 24.805 cm?

A la segunda paciente se le diagnostic6 la presencia clinica

de infecciobn a las 96 horas posteriores a la intervencion
quirdrgica (4to dia), cabe destacar que este dia no correspondi6
con los dias establecidos de evaluacién y los datos obtenidos se
describen a continuacion:

presentdé olor desagradable, mal sabor y se observd la
presencia clinica de exudado. La apertura bucal maxima era de
40 mm antes de la intervencion quirurgica y disminuyé a 10 mm
en esta evaluacién. La temperatura corporal fue de 37,2 °C, se
mantuvo dentro de los limites normales, es decir, no presento

fiebre.

En relacion al dolor se observé que aumenté en intensidad,

ya que la paciente refirio dolor severo con una duracion de mas

de 30 minutos y el dolor no cedia con la posologia indicada de
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analgésico (Brugesic®), por ello refiri6 haber requerido de dosis

adicionales del mismo (méas de 4 tabletas).

Se observd ademdas que soOlo presentaba edema extraoral
del lado izquierdo, cuyo limite era de 7.410 cm? (HORA 0),
posteriormente el dia donde se le realiz6 el diagndstico de
infeccion, el area de inflamacién correspondié a 38.163 cm? y en
la siguiente evaluacién el area de inflamacién era de 24.350 cm?,

evidenciandose una disminucién de 13.812cm? (Gréafico 22).

Con relacién a las variables adicionales se observé que no

presentd detritus en la zona intervenida y se observo la

presencia clinica de sutura.
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Gréafico 22

Cuantificacion del edema extra-oral de la segunda paciente
infectada 4to dia nosterior a la intervencién auirtraica.

Calculo del Area del Edema lzquierdo
“Modelo Facultad de Odontologia U.C.V”

X y X
7,57 o|1| 757
757| 118| 2| 757
736| 314|3| 736
704 436|4| 704
646| 563|5| 672
54| 69|6| 614
44| 764|7| 561
35| 822|8| 466
249| 87|9| 371
101| 891/10| 212
2 4 5 8 0 911 0
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7,410cm

0,000

38.163 cm

24.350 cm

DIMCINIAE WAV WSRO 13.812 cm

A la tercera paciente se le diagnosticO la presencia clinica

de infeccion a los 7 dias posteriores a la intervencion quirurgica
de acuerdo a la sintomatologia postoperatoria que se describe a
continuacion:

la paciente refirié presentar mal sabor, pero no se percibié
olor desagradable, se observé clinicamente la presencia de
exudado y la maxima apertura bucal antes de la intervencion
quirargica fue de 38 mm y disminuyé solo a 35 mm en esta

evaluacion.

La temperatura corporal fue de 36,9 °C, es decir, no
presentd fiebre. Con relacion al dolor se observo que el mismo
aumento de intensidad, siendo severo en esta evaluacion,
ademas tuvo una duracion de mas de 30 minutos y no cedia con
la posologia indicada del analgésico, requiriendo adicionalmente

mas de 4 tabletas de Brugesic® para aliviar el dolor.
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Esta paciente no presentd edema extraoral, por ello no fue
necesario realizar los calculos del area de inflamacién (Grafico
23), con relacion a las variables adicionales se observé que no
presenté detritus en la zona intervenida y se observdo la

presencia clinica de sutura.

Grafico 23

Cuantificacion del Edema extraoral dela 3ra
paciente infectada al séptimo dia posterior a la
intervencién quirdrgica.

Nota: a esta paciente se le diagnosticé infeccién al 7mo dia posterior a la
intervencion quirldrgica, en esta evaluacion no presenté edema extraoral, por ello

no fue necesario el calculo del area de inflamacién.
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De acuerdo a la sintomatologia observada, se les
diagnostico a las tres pacientes presencia clinica de infeccion y

por ello, la necesidad de someterlas a tratamiento de rescate.

29. Diagnéstico Clinico de Patologia

So6lo a 3 pacientes se les diagnhostico patologia infecciosa,
presentando dos de ellos alveolitis y al otro se le diagnostico
absceso subperidstico, y a un sélo paciente se le diagnosticé
otro tipo de patologia, siendo ésta, multiples Ulceras aftosas en
la zona intervenida quirurgicamente (Tabla No. XIX Gréafico No.
24).

Tabla XIX.- Diagndstico clinico de patologia segun grupos en
estudio

Diagnéstico
clinico de A C
LUVl Frecuencia % Col Frecuencia % Col | Frecuencia | % Col
Alveolitis 0 0,0 0 0,0 2 66,7
Absceso 0 0,0 0 0,0 1 33,3
Otros 1 100,0 0 0,0 0 0,0
BASE 1 100,0 0 0,0 3 100,0
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Grafico 24.- Diagnostico Clinico de Patologia segin
grupos en estudio
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30. Tratamiento de rescate

Un 100% de los pacientes del grupo A y B no requirieron
de tratamiento de rescate debido a que no presentaron
sintomatologia infecciosa, a diferencia de 3 pacientes del grupo
C (20%), en los cuales fue necesario someterlos a tratamiento de
rescate ya que se les diagnostico clinicamente la presencia de

infeccion.

Uno de los pacientes requiriéo tratamiento de rescate a
partir de las 72 horas (3er dia posterior a la intervencion
quirargica), recibié Penicilina Cristalina 4.000.000 U.l. por via
intravenosa cada cuatro horas, hasta la desaparicion de la

sintomatologia descrita anteriormente.
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El segundo paciente recibié Azitromicina a partir de las 96
horas (4to dia posterior a la intervencion) y el 3er paciente que
presentd infeccidon entr6 en tratamiento de rescate al 7mo dia
posterior a la intervencidén quirdrgica. Estas pacientes recibieron
este tratamiento por cinco dias y su evolucién fue satisfactoria,
ya que al quinto dia de haber empezado dicho tratamiento no

presentaron ninguna sintomatologia (Tabla No. XX Grafico 25).

Tabla XX.- Tratamiento de Rescate aplicado segln grupos en
estudio

GRUPO
Tratamiento A B C
Frecuencia % Col Frecuencia % Col Frecuencia | % Col
necle\zlsoario 15 100,0 15 100,0 12 80,0
Necesario 0 0,0 0 0,0 3 20,0
BASE 15 100,0 15 100,0 15 100,0

Grafico 25.- Tratamiento de rescate aplicado segin grupos
en estudio
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31. Cumplimiento del tratamiento
Un 100% de los pacientes del grupo A, B y C manifestaron
haber cumplido con la posologia indicada del tratamiento de

acuerdo al grupo a que pertenecian. (Grafico No. 26)

Grafico 26.-Cumplimiento del tratamiento medicamentoso
asignado segtn grupos en estudio
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32. Presencia de reacciones adversas
Un 100% de lo pacientes de los grupos A, B 'y C no
presentaron reacciones adversas con el tratamiento

medicamentoso indicado, durante el periodo de evaluacion.
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PRUEBAS ESTADISTICAS
De acuerdo con los resultados arrojados del chi® se obtuvo

que las siguientes variables guardan dependencia entre si:

1. Dosis - Infeccién

Tabla XXI Contingencia de infeccién por grupo

Recuento
Grupo
A B C Total
infeccion  Ausente 15 15 12 42
Presente 0 0 3 3
Total 15 15 15 45

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asint.
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado 6,428571
de Pearson 428571 : 2 040
Razon de
. 7.032 2 .030
verosimilitud
Asociacion
lineal por 4.714 1 .030
lineal
N de casos 45
validos

2. Infeccidon - intensidad del dolor — efecto del analgésico —
presencia de edema a los 7 dias — presencia de exudado a las 72
horas y a los 7 dias — mal sabor a las 72 horas - olor
desagradable a las 48 y a las 72 horas — temperatura corporal a
las 48 horas y a las 72 horas.

Las restantes variables son independientes de la infeccidn.
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V1. DISCUSION

Cada dia resulta mas dificil para el profesional de la salud
establecer una decisidén terapéutica correcta, debido al namero
creciente de medicamentos y a la estructura sanitaria que
demanda salud a toda costa. Es preciso programar la accion
terapéutica con el mismo rigor que se aplica para desarrollar el
proceso diagndstico, valorandose la relacidén riesgo-beneficio que
el medicamento acarrea no de un modo impersonal y tedrico si
no en funcion de las caracteristicas y funciones de cada

paciente. ?

La terapéutica antimicrobiana ha proporcionado un gran

aporte a la longevidad y calidad de vida del ser humano. 245V

La cirugia de los terceros molares, conlleva en algunos
casos a la presencia de infecciones postoperatorias, por ello se

ha considerado el uso de antibidticos profilacticos ©¢**°%

El uso de los antibidticos con fines profilacticos en cirugia

de los terceros molares es un tépico controversial ©¢*** por ello

su uso se ha reexaminado y han surgido nuevas tendencias.
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Mientras que algunas evidencias apoyan, que el uso de los
antibidticos profilacticos reduce la incidencia de infecciones
postoperatorias hay igualmente evidencias que arrojan lo

contrario. ©3%:°%

Algunos autores consideran que la profilaxis antimicrobiana

estd contraindicada en cirugia oral menor, ©®*” otros apoyan su

uso, (1:35.10,27,52)

También existe polémica, con relaciébn a la dosis y al
tiempo operatorio de administracion del antibiético. Sin embargo
la literatura apoya que el antibidético debe preceder siempre al
procedimiento quirdrgico, es decir debe administrarse en el
periodo preoperatorio, por un periodo corto de tiempo y a dosis
lo suficientemente efectivas para alcanzar las concentraciones

titulares adecuadas para prevenir la infeccién. (®°:10.27.52)

La Amoxicilina es uno de los medicamentos ampliamente
utilizados para el control de infecciones odontogénicas, por su

efectividad sobre los microorganismos implicados. (?%°859.60.61)

En el presente trabajo se realiz6 un estudio clinico con

Amoxicilina como antibioticoterapia profilactica en la cirugia de
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los terceros molares, en el cual fueron sometidos 45 pacientes a
tres esquemas diferentes de tratamiento para evaluar
clinicamente su uso en relacion a la incidencia de infecciones

postoperatorias.

Un 100 % de los pacientes bajo los esquemas de
dosificacion con Amoxicilina tanto del grupo que recibié
postoperatoriamente 500 mg por via oral cada 8 horas por 7 dias
(grupo A), como del grupo que recibié una dosis uUnica de 2 g de
Amoxicilina por via oral preoperatoriamente (grupo B), no
presentaron evidencias clinicas de infeccion posterior a la
cirugia de los terceros molares; mientras que un 20 % de los
pacientes sometidos al esquema terapéutico con placebo
presentaron evidencias clinicas de infeccién (grupo C). En otros
estudios reportan entre un 1 a 10% de incidencia de infeccién

postoperatoria . ©°*3%%

Con nuestro estudio se puede afirmar que el uso de la
Amoxicilina como antibidticoterapia profilactica en la cirugia de
los terceros molares reduce la presencia de infeccion

postoperatoria.
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A diferencia del estudio realizado por Sekhar, C.H, en la
India donde se someti6 a 151 pacientes a tres esquemas
diferentes de antibioticoterapia profilactica, reportandose que su
uso no reduce el indice de infecciéon postoperatoria en la cirugia
de los terceros molares ©®®. De acuerdo a sus resultados no se
consiguio relacion de la apertura bucal, dolor y presencia de
exudado, con infeccidén; evidenciandose que si existe relacion
con la presencia de edema postoperatorio. ©® Resultados
similares nos presenta Moénaco y col. los cuales tampoco
reportan diferencias postoperatorias con el uso de antibioticos

profilacticos ©%.

De acuerdo a nuestros resultados las variables que
guardan relacién con la infeccién son: dosis del antimicrobiano,
efecto del analgésico, presencia de edema a los siete dias
posteriores a la intervenciéon, presencia de exudado a las 72
horas y a los 7 dias, olor desagradable a las 48 y a las 72 horas

y temperatura corporal a las 48 y a las 72 horas.

Un 100 % de los pacientes en estudio no presentaron
reacciones adversas, aunque se ha estimado que entre un 6 y un
7 % de los pacientes que reciben antibioticos presentan

reacciones adversas V.
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La prescripcion indiscriminada de los antibidticos puede
traer resultados adversos, incluyendo el desarrollo de resistencia
bacteriana, infecciones secundarias, toxicidad y desarrollo de

reacciones alérgicas. (*2:3:18:21,:54,61,62,63)

En la presente investigacién los dos grupos sometidos a los
esquemas terapéuticos con Amoxicilina no presentaron infeccion,
es decir resultaron igualmente efectivos en el control de
infecciones postoperatorias, por ello recomendamos el uso del
esquema de dosis Unica preoperatoria, ya que posiblemente
favoreceria, que no se incremente el desarrollo de resistencia
bacteriana, respuestas alérgicas, sobreinfecciones y reduciria el

gasto sanitario.

En tal sentido, se debe hacer uso racional de estas drogas,
en busqueda de la disminucién de fallas terapéuticas y el éxito
en el tratamiento. En caso contrario, nos encontramos ante un
choque entre el fin de la era antibidtica y el retorno del dominio

de microorganismos sobre el hombre @,
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VII. CONCLUSIONES

1. La proporcion de pacientes que presentaron procesos
infecciosos en la cavidad bucal posteriores a la cirugia de los
terceros molares y que recibieron 500 mg de Amoxicilina como
antibidticoterapia profilactica cada ocho horas por siete dias
posteriores a la cirugia y los que recibieron la dosis Unica de 2 g

de Amoxicilina una hora antes de la cirugia fue de un 0%.

2. La proporcibn de pacientes que presentaron procesos
infecciosos en la cavidad bucal posteriores a la cirugia de los
terceros molares 'y no recibieron  Amoxicilina como
antibidticoterapia profilactica, sino tabletas de placebo cada ocho

horas por siete dias posteriores a la cirugia fue de un 20%.

3. La profilaxis antimicrobiana con Amoxicilina reduce la
incidencia de infeccion postoperatoria en la cirugia de los

terceros molares.

4. Los dos esquemas utilizados como antibioticoterapia

profilactica con Amoxicilina son equivalentes en la reduccion de

infeccion postoperatoria en la cirugia de los terceros molares.
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5. El uso del esquema terapéutico de dosis unica de Amoxicilina
posiblemente contribuiria a disminuir el potencial de desarrollo
de resistencia bacteriana, respuestas alérgicas y

sobreinfecciones ademas de reducir el gasto sanitario.

6. No se produjeron reacciones adversas a los farmacos
utilizados en los pacientes con ninguno de los esquemas
terapéuticos implementados, durante las evaluaciones

realizadas.
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VIIl. RECOMENDACIONES

1. Se sugiere a los cirujanos bucales el uso del esquema
terapéutico de dosis Unica preoperatoria con Amoxicilina
como antibiéticoterapia profilactica en pacientes sanos

sometidos a la cirugia de los terceros molares.

2. Dado que la automedicacion puede contribuir a la aparicién
de resistencia bacteriana es menester insistir en la
necesidad de realizar el expendio de antibidticos

estrictamente bajo prescripcion.

3. Se recomienda al gremio odontolégico incorporarse a la red

de vigilancia de la resistencia bacteriana a los antibiéticos

en Venezuela.

4. Protocolo Quimioprofilactico U.C.V. para pacientes sanos

sometidos a la cirugia de los terceros molares.
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Tabla V.- Medida de Tendencia central y dispersién de la maxima apertura bucal segtn

grupos en estudio

GRUPO
Medidas de £ €
tendencia
central y Apertura bucal (mm) Apertura bucal (mm) Apertura bucal (mm)
dispersion
.Antes de.l‘a 48h posterior 72h. 4 dia.s .Antes de.l,ﬂ 48h posterior 72h posterior 7 dias posterior _Antes de‘l‘a 48h posterior  72h posterior 4 dia.s
intervenci posterior posterior intervencion intervencion posterior
Media
Mediana 48 22 24 33 43 22 26 35 43 24 28 39
Moda 50 20 22 34 43 21 26 30 40 27 32 25
Maximo 58 35 35 4 55 43 43 50 63 43 43 58
Minimo 38 18 18 21 37 9 15 17 38 9 9 14
Rango 20 17 17 21 18 34 28 33 25 34 34 44
Desviacio 54 45 55 6,5 55 79 7,9 10,3 74 91 838 11,0
n tipica
Varianza 29,6 20,3 30,6 21 29,8 62,1 62,7 106,4 54,8 83,7 77,1 120,0
Medidas de
Cei e @ el Antes de la 48h 72h 7 dias
intervencion | posterior posterior posterior
y dispersion
Rango 26 34 34 44
Minimo 37 9 9 14
Maximo 63 43 43 58
Media 46,4 23,7 27,6 35,1
Desviacion tipica 6,1 7.3 7.5 9,5
Varianza 37,0 53,0 56,1 91,0
Total muestra 45 45 45 45




Tabla N° XIV Medidas de Tendencia Central y dispersion de la Temperatura Corporal
segin grupos de estudio

GRUPO
Medidas de A B C
tendencia D
central y Temperatura corporal (°C) Temperatura corporal (°C) Temperatura corporal (°C)

dlspersmn 48h posterior | 72h posterior 7 dias posterior | 48h posterior = 72h posterior | 7 dias posterior | 48h posterior | 72h posterior 7 dias posterior

Media 36,9 37,0 36,8 37,1 37,0 36,9 37,0 36,9 36,9
Maximo 37,5 37,9 37,2 37,5 37,4 37,3 37,7 37,6 37,4
Mediana 37 36,9 36,8 37,1 37,1 36,9 37 36,9 36,9
Minimo 36 36,2 36,5 36,5 36,6 36,6 36,5 36,5 36,3
Moda 37,2 36,8 36,6 36,7 37,1 36,9 36,7 36,7 37
Rango 1,5 1,7 0,7 1 0,8 0,7 1,2 1,1 1,1
Desviacion| = 0,4 0,2 03 0,2 0,2 03 03 03
tipica
Varianza 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1
Medidas de
tendencia central 48h posterior 72h posterior 7 dias posterior
y dispersion
Rango 1,7 1,7 1,1
Minimo 36 36,2 36,3
Miéximo 37,7 37,9 374
Media 37,0 37,0 36,9
Desviacion tipica 0,4 0,3 0,2
Varianza 0,1 0,1 0,1
Total muestra 45 45 45







EVALUACION CLINICA DE DIFERENTES POSOLOGIAS CON AMOXICILINA COMO ANTIBIOTICOTERAPIA
PROFILACTICA EN LA CIRUGIA DE LOS TERCEROS MOLARES
FACULTAD DE ODONTOLOGIA U.C.V.

con[A8,C |

CITAN°1
CRITERIOS DE INCLUSION
SI NO
e Paciente ASA 10 ASA Il L] [
e Sexo femenino o masculino entre 18 y 35 afios D |:|

e Necesidad de extraccion de por lo menos un (1), tercer molar retenido o noD |:|
e Firma de consentimiento escrito D |:|

El paciente solo seréincluido en el estudio si larespuesta atodas las preguntas formuladas es SI

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historia de alergia a la penicilina, analgésico, antiinflamatorio no esteroideo
e Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia

e Alteraciones gastrointestinales (lUlceras — hemorragias)

e Trastornos hepaticos o renales

e Trastornos metabdlicos o cardiacos

e Dependencia a medicamentos o drogas

e Alteraciones hematolégicas

e Infeccion dentaria previa a la odontectomia

e Paciente fumador

e Enfermedades neoplasicas o patologias que por su severidad puedan interferir con la
interpretacion de los datos

N O O O %
N

El paciente s6lo sera incluido en el estudio si larespuesta a todas las preguntas formuladas es NO

Asignacion del tratamiento Grupo A I:I

B D Firma del Investigador

cl | / / 2002




EVALUACION CLINICA DE DIFERENTES POSOLOGIAS CON AMOXICILINA COMO ANTIBIOTICOTERAPIA
PROFILACTICA EN LA CIRUGIA DE LOS TERCEROS MOLARES
FACULTAD DE ODONTOLOGIA U.C.V.

CONSENTIMIENTO INFORMADO AL PACIENTE

INVESTIGADOR: OD MARIANELLA SILLET A TELF. (0416) 608-58-71

TUTOR: OD ALEJANDRA ORELLANA TELF. (0416) 628-01-42
Yo, , C.l.: , mayor de edad y domiciliado
en , certifico que he decidido voluntariamente

participar en el estudio clinico: EVALUACION CLINICA DE DIFERENTES POSOLOGIAS CON
AMOXICILINA COMO ANTIBIOTICOTERAPIA PROFLACTICA EN LA CIRUGIA DE LOS TERCEROS
MOLARES

He sido informado que el objetivo de este estudio es evaluar la eficacia clinica de diferentes posologias
utilizadas como antibioticoterapia preventiva con Amoxicilina (medicamento aprobado en Venezuela como
antibiético) en los pacientes sometidos a la extraccion de los terceros molares, operacion que se realizard en
la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela, de acuerdo con los procedimientos
quirargicos del Postgrado de Cirugia Bucal de dicha facultad.

Para ello, se me ha explicado que una vez que el examen odontolégico (clinico- radiogréafico) certifique la
necesidad de la extraccion del o de los terceros molares se me suministrara el tratamiento medicamentoso
que requiero para dicha intervencién quirdrgica el cual puede consistir en alguna de las siguientes
alternativas: 500 mg de Amoxicilina (antibiético), cada 8 horas por 7 dias, o placebo (sustancia
medicamentosa sin efecto antibiético), o 4 tabletas de Amoxicilina 1 hora antes de la intervencion.

Asi mismo se me suministrara Ibuprofeno (analgésico — antiflamatorio) 400 mg en grageas el cual debo tomar
durante dos dias cada 6 horas posterior a la intervencion.

Después de la extracciéon del o de los molares deberé asistir a la consulta en la Facultad de Odontologia,
U.C.V, alas 48 y 72 horas para visitas de control y a los 7 dias para el retiro de los puntos.

Igualmente, sé que la Od. Marianella Sillet es la persona responsable para que me asista en relaciéon con
cualquier hecho de salud (medico-odontolégico) durante la investigacion.

Certifico asi mismo que he acordado cooperar con el investigador, sin embargo conozco mi derecho a
suspender mi participacion en el estudio si es mi deseo sin que esto repercuta en el tratamiento de mi
enfermedad.

He sido informado que ningln dato o resultado que me identifique personalmente podra ser divulgado por
ningin medio oral, escrito o electrénico ya que los mismos son utilizados de manera estrictamente
confidencial.

Firma del paciente Firma del investigador

Fecha: / /2002

J




EVALUACION CLINICA DE DIFERENTES POSOLOGIAS CON AMOXICILINA COMO ANTIBIOTICOTERAPIA
PROFILACTICA EN LA CIRUGIA DE LOS TERCEROS MOLARES
FACULTAD DE ODONTOLOGIA U.C.V.

.
coo[ A

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSGRADO DE CIRUGIA BUCAL

Caracas, de de 2002

INDICACIONES POSTOPERATORIAS GRUPO A

1. Mantener la gasa mordida por treinta (30) minutos y luego desecharla.

2. Mantener reposo relativo las primeras 24 horas, posteriores a la intervencion.

3. No realizar buches, ni enjuagatorios durante las primeras 24 horas posterior a la intervencion.

4. Colocar compresas de hielo a los lados de la cara donde se realizé la intervencién a intervalos de 15
minutos durante las primeras 6 horas.

5. Dieta blanda y balanceada durante las primeras 48 horas posteriores a la intervencion.

6. No tocar la herida con los dedos, ni la lengua, ya que se puede contaminar.

7. Dormir semiacostado la primera noche posterior a la intervencion.

8. Mantener buena higiene bucal, cepillandose los dientes con cuidado de no maltratar la zona intervenida.

9. No debe alarmarse si observa inflamacion, esto es un mecanismo de defensa de su organismo, la cual

se producira en las primeras 48 horas después de la intervencion y posteriormente comenzard a
disminuir.

10. En caso de sangramiento, colocar una gasa limpia en la zona intervenida y mantenerla mordida durante
30 minutos. Si el mismo no se detiene comuniquese con el Odont6logo Responsable.

11. No debe ingerir bebidas alcohdlicas.
12. UD. Recibird un analgésico-antiinflamatorio:

BRUGESIC ®TOMAR UNA (1) GRAGEA DE 400 mg CADA 6 HORAS POR 2 DIAS.
CON HORARIOS FIJOS DE TOMAS 6 AM., 12 AM., 6 P.M., 12 P.M.

13. Ademas recibira un antibidtico (AMOXICILINA)

TRIMOXAL ® tomar una (1) tableta cada 8 horas durante 7 dias con horarios fijos de tomas 6:00 AM
2:00.PM y 10.PM iniciando su primera toma el dia de hoy a las 2:00 p.m.

14. Ud. debera asistir a control postoperatorio en este servicio a las:

. 48 horas Fecha / / 2002 Hora cita:
. 72 horas Fecha / / 2002 Hora cita:
. 7 dias Fecha / / 2002 Hora cita:

En caso de emergencia comunicarse con: Od. Marianella Sillet A.
Teléfonos: Servicio 6053825. Celular: 0416 6085871. Habitaciéon: (0212) 2326908




EVALUACION CLINICA DE DIFERENTES POSOLOGIAS CON AMOXICILINA COMO ANTIBIOTICOTERAPIA
PROFILACTICA EN LA CIRUGIA DE LOS TERCEROS MOLARES
FACULTAD DE ODONTOLOGIA U.C.V.
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UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSGRADO DE CIRUGIA BUCAL

Caracas, de de 2002

INDICACIONES POSTOPERATORIAS GRUPO B

1. Mantener la gasa mordida por treinta (30) minutos y luego desecharla.

2.  Mantener reposo relativo las primeras 24 horas, posteriores a la intervencion.

3. No realizar buches, ni enjuagatorios durante las primeras 24 horas posterior a la intervencion.

4. Colocar compresas de hielo a los lados de la cara donde se realizé la intervencién a intervalos de 15
minutos durante las primeras 6 horas.

5. Dieta blanda y balanceada durante las primeras 48 horas posteriores a la intervencion.

6. No tocar la herida con los dedos, ni la lengua, ya que se puede contaminar.

7. Dormir semiacostado la primera noche posterior a la intervencion.

8. Mantener buena higiene bucal, cepillandose los dientes con cuidado de no maltratar la zona intervenida.

9. No debe alarmarse si observa inflamacion, esto es un mecanismo de defensa de su organismo, la cual

se producira en las primeras 48 horas después de la intervencion y posteriormente comenzara a
disminuir.

10. En caso de sangramiento, colocar una gasa limpia en la zona intervenida y mantenerla mordida durante
30 minutos. Si el mismo no se detiene comuniquese con el Odontélogo Responsable.

11. No debe ingerir bebidas alcohdlicas.
12. UD. Recibird un analgésico-antiinflamatorio:

BRUGESIC ®TOMAR UNA (1) GRAGEA DE 400 mg CADA 6 HORAS POR 2 DIAS.
CON HORARIOS FIJOS DE TOMAS 6 AM., 12 AM.,,6 P.M., 12 P.M.

13. Ademas recibira un antibiético ( AMOXICILINA)
TRIMOXAL ® tomar 4 tabletas 1 hora antes de la cirugia.

15. Ud. debera asistir a control postoperatorio en este servicio a las:

. 48 horas Fecha / / 2002 Hora cita:
. 72 horas Fecha / / 2002 Hora cita:
. 7 Dias Fecha / / 2002 Hora cita:

En caso de emergencia comunicarse con: Od. Marianella Sillet A.
Teléfonos: Servicio 6053825. Celular: 0416 6085871. Habitaciéon: (0212) 2326908
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UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSGRADO DE CIRUGIA BUCAL

Caracas, de de 2002

INDICACIONES POSTOPERATORIAS GRUPO C

14. Mantener la gasa mordida por treinta (30) minutos y luego desecharla.
15. Mantener reposo relativo las primeras 24 horas, posteriores a la intervencion.
16. No realizar buches, ni enjuagatorios durante las primeras 24 horas posterior a la intervencion.

17. Colocar compresas de hielo a los lados de la cara donde se realizé la intervenciéon a intervalos de 15
minutos durante las primeras 6 horas.

18. Dieta blanda y balanceada durante las primeras 48 horas posteriores a la intervencion.

19. No tocar la herida con los dedos, ni la lengua, ya que se puede contaminar.

20. Dormir semiacostado la primera noche posterior a la intervencion.

21. Mantener buena higiene bucal, cepillandose los dientes con cuidado de no maltratar la zona intervenida.

22. No debe alarmarse si observa inflamacion, esto es un mecanismo de defensa de su organismo, la cual
se producird en las primeras 48 horas después de la intervencién y posteriormente comenzara a
disminuir.

23. En caso de sangramiento, colocar una gasa limpia en la zona intervenida y mantenerla mordida durante
30 minutos. Si el mismo no se detiene comuniquese con el Odontélogo Responsable.

24. No debe ingerir bebidas alcohdlicas.

25. UD. Recibira un analgésico- antiinflamatorio:

BRUGESIC ®TOMAR UNA (1) GRAGEA DE 400 mg CADA 6 HORAS POR 2 DIAS.
CON HORARIOS FIJOS DE TOMAS 6 AM., 12 AM., 6 P.M., 12 P.M.

26. Ademas recibira un antibiético ( AMOXICILINA)

ANTIBIOTICO tomar una tableta cada 8 horas durante 7 dias con horarios fijos de tomas 6:00 AM
2:00.PM y 10.PM iniciando su primera toma el dia de hoy a las 2:00 p.m.

16. Ud. debera asistir a control postoperatorio en este servicio a las:

. 48 horas Fecha / / 2002 Hora cita:
. 72 horas Fecha / / 2002 Hora cita:
. 7 Dias Fecha / / 2002 Hora cita:

En caso de emergencia comunicarse con: Od. Marianella Sillet A.
Teléfonos: Servicio 6053825. Celular: 0416 6085871. Habitacién: (0212) 2326908
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CITA: 2

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA

FACULTAD DE ODONTO,LOGiA
POSTGRADO DE CIRUGIA BUCAL

DATOS DE LA INTERVENCION

~N

coD[A,8,C |

(PARA SER LLENADO POR EL CIRUJANO)

1. Nombre del cirujano:

2. Posicién: Retenido
Semiretenido
Erupcionado

3. N° dedientes extraidos:

4. Osteotomia: Sl D

NO [ ]

Leve (-5MM)
Moderada (5 a 10 MM)
Amplia (10 a 15 MM)

5. Odontoseccion:

6. Trauma durante la cirugia:
Leve (no se realizo osteotomia)

18

18
18
18

18

,28

,38

48

,28

,38

48

,28

28

,38

38

48

48

,28

,38

48

,28

,38

48

,28

,38

48

,28

,38

48

48

Moderado (se efectud osteotomia y odontoseccion)

Severo (osteotomia amplia)

18
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CITAN°1

HISTORIA CLINICA DE INVESTIGACION

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Grupo Medicamento
A Amoxicilina (Trimoxal®)
B Amoxicilina (Trimoxal®)
C Amoxicilina (Trimoxal®)
ABC Ibuprofeno (Brugesic®)

Dosis
1 tableta de 500 mg cada 8 horas

4 tabletas.1 hora antes de la intervencién

1 tableta de (placebo) cada 8 horas

1 gragea de 400 mg cada 6 horas

~

con[ ABLC |

Dias
7 dias
1 dia
7 dias
2 dias

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE:

C.l.:

EDAD:

N° HC:

L
N[ ]

SEXO:

ML
B[]

GRUPO
ETNICO

M|

con[ ABC |




EVALUACION CLINICA DE DIFERENTES POSOLOGIAS CON AMOXICILINA COMO ANTIBIOTICOTERAPIA

PROFILACTICA EN LA CIRUGIA DE LOS TERCEROS MOLARES
FACULTAD DE ODONTOLOGIA U.C.V.

EVALUACION INICIAL

CITA1 FECHA: / / 2002

HORA: 0 (antes de la intervencidn quirargica)

ANSIOSO (medicion a través de interrogatorio): Sl I:l NO I:l
HIGIENE BUCAL (observacién directa intraoral): BUENA| | REGULAR[ |
TERCEROS MOLARES A EXTRAER (datos obtenidos HC): 18 28 ,38

POSICION (DX Clinico Radiografico):

RETENIDO 18 ,28 ,38 48
SEMIRETENIDO 18 ,28 ,38 48
ERUPCIONADO 18 ,28 ,38 48

MAXIMA APERTURA (medicion manual regla milimetrada):

BORDE A BORDE INCISIVOS CENTRALES mm

EDEMA (medicién en imagen fotografica computarizada):
DERECHO mm

IZQUIERDA mm

Firma del Investigador




EVALUACION CLINICA DE DIFERENTES POSOLOGIAS CON AMOXICILINA COMO ANTIBIOTICOTERAPIA
PROFILACTICA EN LA CIRUGIA DE LOS TERCEROS MOLARES
FACULTAD DE ODONTOLOGIA U.C.V.

EVALUACION DEL PACIENTE (POSTERIOR A LA INTERVENCION)

~N

con[ ABLC |

CITAN®:3,4y5 FECHA: /

/ 2002

HORA: 48,72y 7 dias

SINTOMATOLOGIA

DOLOR (medicién segun Escala Visual Analoga): EVA

SIN DOLOR

DOLOR MAXIMO

SIN DOLOR

DOLOR (medicién a través de interrogatorio):

LOCALIZADO D 18 ,28 ,38

48

IRRADIADO | | 18 28 38

,48

ESPONTANEO | | PROvVOCADO| | CAUSA:

DURACION: 0-15 Min_15-30 Min_+30Min_No preciso

CEDE CON LA MEDICACION:  sI[ | No[ |

MEDICACION ADICIONAL: si[ ] Nno[ ]

CUAL: CANTIDAD:

Firma del Investigador




EVALUACION CLINICA DE DIFERENTES POSOLOGIAS CON AMOXICILINA COMO ANTIBIOTICOTERAPIA
PROFILACTICA EN LA CIRUGIA DE LOS TERCEROS MOLARES
FACULTAD DE ODONTOLOGIA U.C.V.

\

con[ ABLC |

MAL SABOR (medicion por interrogatorio): Sl I:I NO I:l

FIEBRE (medicion por interrogatorio): SI I:l NO I:l INICIO:

TEMPERATURA: °C

MAXIMA APERTURA (medicion manual regla milimetrada):

BORDE A BORDE INCISIVOS CENTRALES mm
EDEMA (observacién directa extraoral): PRESENTE|[ | AUSENTE | |zONAD [ |zonAl [ ]
EXUDADO (Observacion directa intraoral): Sl |:| NO D

OLOR DESAGRADABLE (Observacion directa intraoral): si[ ] Nno[ ]

HIGIENE (Observacion directa intraoral): BUENA D REGULAR D MALA |:|
PRESENCIA DE DETRITUS EN LA ZONA INTERVENIDA si[ | Nno[ ]

PRESENCIA DE SUTURA: si[ ] Nno[ ]

DIAGNOSTICO CLINICO DE PATOLOGIA: ALVEOLITIS _ ABSCESO __ OTROS

DIAGNOSTICO DE INFECCION: ~ SI| | NoO[ |

OTROS

REACCIONES ADVERSAS AL MEDICAMENTO: si[ ] no[ ]
CUALES:

Cumplio el tratamiento: Sl D NO D

Firma del Investigador
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TRATAMIENTO DE RESCATE

NECESARIO | |  NONECESARIO[ |

EDEMA (medicion en imagen fotografica computarizada):

DERECHO mm
IZQUIERDA mm
ALVEOLITIS: si| ]

ABSCESO  SI[ | OoTROS  sI| |

CURETAJE Y COLOCACION DE GASA | |

PRESCRIPCION DE ANALGESICO

ler CONTROL O
CAMBIO DE GASA O

PERSISTENCIA DEL DOLOR O

OBSERVACIONES:

]

\

con[ ABLC |

NO[ | NOo[ |

CUAL:

DRENAJE[ |

PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICO | |

2do CONTROL O 3er CONTROL O
O O
O O

Firma del Investigador




Andlisis de Independencia entre variables

Variables cua%hr;do Gl_rﬁ:)de?tsaze sig’\r‘:i\;ﬁ‘!adc?én Decision
Infeccién por Grupo 6,43 2 5% Hay relacion entre las variables
Infeccion por Dolor a las 48 horas 2,35 1 5% No hay relacién entre las variables (son independientes)
Infeccién por Dolor a las 72 horas 0,95 1 5% No hay relacién entre las variables (son independientes)
Infeccién por Dolor a los 7 dias 0,95 1 5% No hay relacion entre las variables (son independientes)
Infeccién por Duracién del dolor a las 48 horas 5,79 2 5% No hay relacion entre las variables (son independientes)
Infeccién por Duracién del dolor a las 72 horas 5,32 2 5% No hay relacion entre las variables (son independientes)
Infeccién por Duracién del dolor a los 7 dias 3,00 1 5% No hay relacién entre las variables (son independientes)
holrr::CCién por Intensidad del dolor a las 48 619 , o0 Hay relacion entre las variables
holrgfseccién por Intensidad del dolor a las 72 674 ) 5% Hay relacion entre las variables
Infeccién por Intensidad del dolor a los 7 dias 5,00 1 5% Hay relacion entre las variables
Infeccién por Ansiedad 0,03 1 5% No hay relacién entre las variables (son independientes)
Infeccién por Causa del dolor a las 48 horas 2,07 3 5% No hay relacién entre las variables (son independientes)
Infeccién por Causa del dolor a las 72 horas 3,54 3 5% No hay relacién entre las variables (son independientes)
Infeccién por Cede el dolor a las 48 horas 7,97 1 5% Hay relacion entre las variables
Infeccién por Cede el dolor a las 72 horas 10,58 1 5% Hay relacion entre las variables
Infeccién por Cede el dolor a los 7 dias 4,00 1 5% Hay relacion entre las variables
Infeccién por Edema a las 48 horas 1,04 1 5% No hay relacion entre las variables (son independientes)
Infeccién por Edema a las 72 horas 1,95 1 5% No hay relacién entre las variables (son independientes)
Infeccién por Edema a los 7 dias 13,25 1 5% Hay relacién entre las variables
Infeccién por Exudado a las 48 horas 0,07 1 5% No hay relacion entre las variables (son independientes)
Infeccién por Exudado a las 72 horas 13,25 1 5% Hay relacion entre las variables
Infeccién por Exudado a los 7 dias 14,32 1 5% Hay relacion entre las variables
Infeccién por Higiene antes de la operacién 1,04 1 5% No hay relacién entre las variables (son independientes)
Infeccién por Higiene a las 48 horas 257 1 5% No hay relacion entre las variables (son independientes)
Infeccién por Higiene a las 72 horas 0,64 1 5% No hay relacion entre las variables (son independientes)
Infeccién por Higiene a los 7 dias 235 1 50 No hay relacién entre las variables (son independientes)
Infeccién por Mal sabor a las 48 horas 3,67 1 5% No hay relacién entre las variables (son independientes)
Infeccién por Mal sabor a las 72 horas 14,87 1 5% Hay relacion entre las variables
Infeccién por Mal sabor a los 7 dias 0,77 1 5% No hay relacién entre las variables (son independientes)
opzrf;;ggn por Apertura bucal antes de [a 4,40 2 5% No hay relacion entre las variables (son independientes)
Infeccion por Apertura bucal a las 48 horas 0,53 2 5% No hay relacién entre las variables (son independientes)
Infeccién por Apertura bucal a las 72 horas 3,29 2 5% No hay relacion entre las variables (son independientes)
Infeccién por Apertura bucal a los 7 dias 2,07 2 5% No hay relacién entre las variables (son independientes)
Infeccion por Olor desagradable a las 48 horas 438 1 5% Hay relacion entre las variables
Infeccion por Olor desagradable a las 72 horas 5,26 1 5% Hay relacion entre las variables
Infeccién por Olor desagradable a los 7 dias 0,50 1 5% No hay relacién entre las variables (son independientes)
holrr:st?ccién por Temperatura corporal a las 48 1578 ) 556 Hay relacion entre las variables
holrr;\f:ccic’)n por Temperatura corporal a las 72 12 ) 556 Hay relacion entre las variables
d.’;r:eCCién por Temperatura corporal a los 7 0,23 1 5% No hay relacion entre las variables (son independientes)




VARIABLES PREOPERATOIAS

VALORES QUE ADOPTAN

VARIABLES DEFINICION LAS VARIABLES

Tiempo que una persona
ha vivido a contar desde
gue nacio. las personas en estudio

18 a 35 afios para las para

Condicion organica que

distingue en una

especie dos tipos de

individuo que Masculino
desempefan distinto

papel en la Femenino
reproduccién. Caracter

hereditario transmitido

por los cromosomas

sexuales.

Grupo de personas que

tienen un patrimonio Mestizos
Grupo cultural comin que los

diferencia de otros y Blancos
Etnico cuyas caracteristicas

fisicas comunes son Negros
transmisibles en
forma hereditaria.

Lugar que ocupa el No se extrajo
tercer diente molar en la
arcada dentaria en

Posicién de los relacién con las Semi retenido
Terceros Molares estructuras que le _

Erupcionado

Cantidad de

Terceros Molares N° de dientes a extraer:
superiores y/o inferiores

que el paciente requiere e 1-2-3-4

para extraccion, de

acuerdo al diagnéstico

clinico radiogréafico.

Si
No

Ubicacion en los Superiores

e Ubicacion maxilares.
Inferiores




Maxima
Apertura Bucal

Higiene Bucal

Ansiedad

Osteotomia

Extensién

Odontoseccion

Trauma Quirdrgico

Maxima distancia entre los
bordes incisales superiores e
inferiores durante la apertura
bucal.

Estado de salud bucal
de un individuo basado
en las técnicas de
prevencién. En relacion
con la presencia 6 no de
residuos y calculo
dental

Estado de inquietud del
animo ante un peligro
inminente, pero
indeterminado

Eliminacién del hueso
que rodea el diente a
extraer para mejorar su
acceso y facilitar su
exodoncia

Clasificacion de acuerdo
a la cantidad de hueso
que rodea el diente a
extraer, para mejorar su
acceso y facilitar su
extraccion

Divisién controlada del diente
en dos fragmentos o mas
para facilitar su extraccion.

Lesion no iatrogénica
que se puede producir a
los tejidos duros o
blandos durante la
cirugia.

Omm —99 mm

Buena
Regular

Mala

No se realiz6

Si
No

No se extrajo

Leve
Moderado

Severo




VARIABLES POSTOPERATORIAS

VARIABLES

e Intensidad

e Localizacién

Tipo de acuerdo
a la causa

desencadenante

DEFINICION

Experiencia sensorial
y emotiva
desagradable
acompafiada de dafio
real o potencial a los
tejidos o descrita en
términos de tal
lenguaje

Magnitud del
sintoma

Ubicacion de la
region anatémica
correspondiente a
la zona de dolor

Causa que
desencadena el
dolor

VALORES QUE ADOPTAN

LAS VARIABLES

Sin dolor
Leve
Moderado
Severo

Localizado:

Sin dolor
Localizado
Irradiado

No se extrajo

Zona donde se irradio:

Sin dolor

Oido

Cuello

Cabeza

Angulo de la Mandibula
Otros dientes

No se irradié

No se extrajo

Sin dolor
Espontaneo
Provocado:
e por mov de la cabeza
e por mov de la boca
e por cambios de posicidn.




e Duracioén

e Disminucioén

Requerimiento
adicional de

Analgésico

Edema Extraoral

e Cuantificacién

Exudado

Tiempo en el cual
le perdura el
sintoma al
paciente.

Disminuciéon
parcial o total del
sintoma por
efectos del
medicamento.

Administracion
adicional en dosis
y/o frecuencia del
analgésico-
antiinflamatorio
en 1 dia

Acumulo de
liquido en el
intersticio tisular
o tejido celular
subcutaneo.

Cuantificacion del
area del edema
extraoral a través
de foto digital y
plantilla
computarizada en
los pacientes
infectados.
Conjunto de
elementos
extravasados en
el proceso
inflamatorio, que
se depositan en
los intersticios de
los tejidos o en
las cavidades del
organismo.

Sin dolor

0 a 15min

15 a 30 min
mas de 30 min
No precisa

Sin dolor
Cede

No cede

No administré
ninglin medicamento
Sin dolor

No requirio
Requirié 2 tab
Requirio 4 tab
Requiri6 + 4 tab
Otra Medicacion

Presente
Ausente

0 - 10.000cm?

Ausente =0
Presente =1

No se pudo observar = 2




Temperatura
Corporal

Mal Sabor

Olor Desagradable

Diferencias en la

Maxima Apertura Bucal

Diferencias en la
Higiene Bucal

Es el balance
entre la
produccién de
calor y su
perdida.

Aumento de la
Temperatura
Corporal por
encima de 37,5 C°
grados
centigrados.

Efecto o
sensacioén
desagradable al
gusto

Manifestacién de
fetidez de algunos
procesos
infecciosos.

Olor anormal del
aire expirado que
podemos percibir,
sintoma de alguna
enfermedad o
infeccion.

Mediciones
postoperatorias
en relaciéon con
la medicion
inicial
Evaluaciones
Clinicas
postoperatorias
en relacion con
una evaluacién
inicial.

Interrogatorio:
e Ausente
Presente el dia Qx
Pre el 1° dia post a la Qx.
Pre el 2° dia post a la Qx
Pre el 3° dia post a la Qx.

Medicién IntraBucal:
e 35°C-42°C

Presencia
Ausencia

No se pudo observar

Buena

Regular

Mala




VARIABLES ADICIONALES

: VALORES QUE ADOPTAN
VARIABLES DEFINICION LAS VARIABLES
Resultado de la Presencia
descomrppsicién de una Ausencia

masa soélida en

Presencia de
Detritus en la Zona

Intervenida particulas No se pudo observar

Cualquier hilo de

material utilizado para _

ligar vasos sanguineos Presencia
Presencia Clinica 0 aproximar los tejidos Ausencia

de Sutura
No se pudo observar




PARAMETROS ADICIONALES

VARIABLES

Diagnéstico Clinico
de Patologia

Diagndéstico Clinico
de Infeccidn

Tratamiento de
Rescate

Reacciones Adversas

Cumplimiento del
Tratamiento

DEFINICION

Evidencia clinica de
sintomatologia
relacionada con
estados patologicos.

Evidencia clinica de
signos y sintomas
provocados como
reaccion de la invasion
y multiplicacion
bacteriana.

Requerimiento de
administracion de
Azitromicina en
pacientes infectados.

Efecto perjudicial y no
deseado que aparece
con la dosis
normalmente utilizadas
en el hombre.

Es el grado con el que
los pacientes siguen
las instrucciones de la
posologia de
administracion
prescritas.

VALORES QUE
ADOPTAN LAS
VARIABLES
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