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| INTRODUCCION

Intentar reducir al maximo los sintomas secundarios a cualquier intervencion
quirurgica bucal, sin interferir el proceso fisioldgico de la inflamacién que
sigue al trauma quirurgico, debe ser un objetivo primordial para cualquier
cirujano. Tras cualquier acto de cirugia bucal, se pone en marcha el proceso
inflamatorio que tiene como sintomas fundamentales un cuadro doloroso de
la zona intervenida, la tumefaccion de partes blandas con la consiguiente
deformidad facial, y a veces un cierto grado de trismo. Estos sintomas son
molestos para el paciente, dependiendo su intensidad de multiples factores
como la complejidad del acto quirurgico, la duracion del mismo y los cuidados
postoperatorios. La minimizacion de tales manifestaciones incide
directamente en la mejora de la calidad de vida de nuestros pacientes, en el
grado de satisfaccion por el tratamiento, y en la reduccion del miedo a este

tipo de intervenciones.

Para conseguir el objetivo marcado, disponemos de multiples farmacos y de
numerosas medidas terapéuticas, asi como la existencia de protocolos
consensuados que nos ayuden a unificar criterios y que sirvan de guia para
tratar a nuestros pacientes desde una perspectiva racional basada en la
evidencia cientifica, y en la experiencia clinica. Una de las razones para esta
situacion puede ser la enorme cantidad de estudios y publicaciones, muchos
de ellos contradictorios, que generan enorme controversia y por tanto
confusién al profesional, no siendo raro encontrar que cada cirujano disponga

de su propia medicacion de control de los sintomas postquirurgicos.

Los conceptos sobre el control de las secuelas postoperatorias han sufrido
importantes modificaciones a lo largo de los ultimos afos, conforme ha
avanzado el conocimiento de las bases fisiopatolégicas del dolor y la
inflamacion asi como el mecanismo de accion y la farmacodinamia de los

analgésicos y antiinflamatorios utilizados en su tratamiento. Actualmente se



hace cada vez mas hincapié en la importancia de la prevencion del dolor y la
inflamacion como estrategia, mediante la administracion preoperatoria de
farmacos que, junto con la medicacion postoperatoria clasica permite
combatir de manera mas eficaz los sintomas postquirurgicos. Sin embargo, y
a pesar de existir suficiente evidencia en la literatura, el uso de la analgesia
preoperatoria aun no esta extendido de manera que sigue siendo practica
habitual en muchos profesionales la pauta de prescribir tras la intervencién
algun farmaco analgésico para ser ingerido por el paciente a demanda en
caso de sentir molestias, practica ésta que debe quedar proscrita a raiz de la

informacion cientifica publicada.

En la actualidad se acepta que los sintomas postoperatorios dependen no
sblo del trauma quirurgico en si, sino que en su apariciéon e intensidad
influyen otros factores, muchos de los cuales pueden ser controlados tanto
antes como durante la intervencion. Del control de los mismos, asi como de
un manejo racional de los farmacos disponibles dependera en gran medida la
minimizacién de los sintomas y por tanto la existencia de un buen

postoperatorio.



I OBJETIVOS

Analizar el manejo y evolucion postoperatoria de la cirugia dentoalveolar
desde la evidencia cientifica y con un enfoque eminentemente preventivo.
Asi como conocer las diferentes medidas a emplear, segun el momento en el

que deben aplicarse; antes, durante y después del acto quirurgico.



CAPITULO 1. DOLOR
1.1 Definicion’

Es la percepcion, por medio de nuestros sentidos de un dafo fisico o
psicosomatico, modificable a través de experiencias previas. La Asociacion
Internacional para el estudio del dolor lo definid como una experiencia
sensitiva y emocional desagradable asociada con una lesion real o potencial
del tejido. El dolor no es solamente la sensacion y trasmisidon de la accion
nociva del calor, frio, de sustancias quimicas o de la presién a través de las
fibras nerviosas, sino que requiere de su integracion en ciclos o relevos
neuronales que traducen finalmente la cantidad y la calidad de lo que sucede

en la periferia.
1.2 Caracteristicas del dolor (Fig.1)
La sensacion de dolor posee varias caracteristicas o propiedades esenciales:

a) Intensidad: Es la caracteristica mas reportada respecto al dolor y se
puede clasificar como ausente, leve, moderado, intenso, e

insoportable.

b) Duracién: dependiendo de la duracién, el dolor se clasifica en agudo y
cronico. La diferencia entre ambos es el tiempo estimado en que la
lesion tisular sana. Se ha fijado un término de tres a cuatro semanas
para considerar como crénico aunque algunos consideran como

cronico aquel dolor que rebasa los tres meses.
c) Formas de expresion: el dolor puede ser continuo, intermitente,

recurrente, periodico, subintrante, paroxistico o bien combinar dos o

mas de las formas mencionadas.
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d) Caracteristicas somato sensoriales: el dolor se clasifica en epicritico
cuando es superficial, de localizacion precisa y bien delimitado, y en

protopatico cuando es difuso, sordo y mal localizado.

e) Sitio de origen. Se denomina de acuerdo a los tejidos afectados:

e Somatico: se afectan estructuras superficiales y profundas (piel,

fascias, musculos, tendones, hueso, periostio, etc.).

e Neuropatico: por disfuncion del sistema nervioso central o
periférico (neuralgia postherpética, neuralgia del trigémino,

dolor del miembro fantasma, neuropatia diabética).

e Visceral: se asocia a una lesion o a un estimulo nocivo sobre
estructuras viscerales que tiene un gran efecto en el sistema
nervioso auténomo, se distinguen dos tipos: el que se origina
por enfermedad de las visceras y el producido por la afeccion

de las paredes.
e Somatiforme o psicogeno: dolor que se caracteriza por un
grupo de sintomas descritos por el paciente como dolor, sin que

se halle algun la etiologia organica.

f) Definicibn multifactorial: desde este punto de vista el dolor puede ser

entendido desde cuatro puntos de vista:

1. Sensorial. Es el area mejor conocida y estudiada y se refiere a

los aspectos fisioldgicos del dolor.
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2. Afectivo. En su presentaciéon aguda provoca ansiedad y en la

forma crénica provoca depresion.

3. Conductual. Se acompana de una serie de manifestaciones

motoras, de apatia y de cambios en la expresion del rostro.

4. Comunicacional. La toma de ciertas posturas que se

manifiestan a otros y repercute sobre un grupo social.

1.3 Fisiologia del dolor’

La informacion nociceptiva esta determinada por la dinamica del proceso

dafio-reparacion y el sistema nervioso como un todo, a través de sus

diferentes niveles de integracion, es el que se encarga de captar, transmitir e

interpretar la sefal dolorosa. De hecho, el dolor es un misterio si asumimos

que el organismo envia mensajes sensoriales a un cerebro que los recibe

pasivamente, y se hace mas comprensible una vez que reconocemos que el

cerebro genera la experiencia corporal, y que los influjos sensoriales solo la

modulan y no la producen. Asi se puede integrar diversos niveles de

integracion de la via del dolor.

a)

Los sensoriales periféricos encargados de captar y cambiar la sefial
dolorosa para que esta pueda ser transmitida a centros superiores.

La médula espinal que sirve como sitio de relevo, amplificacién y
modulacion de los impulsos dolorosos.

El tallo cerebral donde ocurren una serie de cambios en la respuesta
dolorosa y donde se originan la mayoria de los fendmenos
paralgésicos asociados al dolor.

El talamo y la corteza cerebral que sirve como sitio de relevo,
amplificacion y modulacién de los impulsos dolorosos y donde se

integra e individualiza el dolor.
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Se ha demostrado que la presencia de dafio y dolor se asocia a cambios
moleculares, neuroquimicos, estructurales y fisioldgicos. Esto se traduce en
un aumento en la excitabilidad, alteraciones en la regulacién de los genes de
las neuronas y en la expresion neuronal de nuevas moléculas, incluyendo
neurotrasmisores, enzimas, canales i0nicos, receptores y segundos

mensajeros.

Fig. 1 Dolor
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CAPITULO 2. INFLAMACION
2.1 Definicién?

Es una reaccion de defensa celular y no constituye, por tanto, una

complicacion de la cirugia.

Cuando un tejido se lesiona, ya sea por bacterias, o por traumatismos o
intervenciones, libera una serie de sustancias que producen cambios
secundarios en éste. Al conjunto de cambios tisulares que se producen en

respuesta a una agresion se le denomina inflamacion.
2.2 Caracteristicas de la inflamacion (Fig.2)

1. Vasodilatacién de vasos sanguineos locales y en lo consiguiente
exceso de flujo local.

2. Aumento de la permeabilidad capilar con el paso de importante
cantidad de liquido de los espacios intersticiales.

3. A menudo la coagulacién del liquido en los espacios intersticiales, por
una excesiva cantidad del fibrinégeno y de otras proteinas que salen
de los capilares.

Migracién de un gran numero de granulocitos y monocitos al tejido.

Tumefaccion de las células tisulares.

Fig. 2 Inflamacion tras la cirugia dentoalveolar
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Uno de los primeros resultados de la inflamacién es la tabicacion del area de
la lesion, bloqueando con coagulos de fibrinbgeno los espacios tisulares y los
linfaticos, de forma que el liquido apenas puede pasar a través de los

espacios.

Durante la inflamacién, se establecen dos lineas de defensa contra la

infeccion, constituidas por los macréfagos y los neutréfilos:

e A los pocos minutos, los macréfagos ya estan presentes de los tejidos
formando la primera linea de defensa contra la infeccidn,
aproximadamente durante la primera ahora.

e También en la primera hora, los neutréfilos comienzan a invadir el
area inflamada desde la sangre, y varias horas después del inicio del
dafo tisular, la zona se llena de neutrdfilos preparados para destruir

bacterias y eliminar materia extraia.

La intensidad del proceso inflamatorio que se produce en el postoperatorio
suele ser directamente proporcional al grado de lesion tisular o traumatismo

quirurgico.

2.3 Tratamiento para el dolor y la inflamacion®
A) Medidas psicolégicas

Si bien el dolor orofacial postquirdrgico es consecuencia directa de la lesion
producida por el acto quirdrgico y de la respuesta del organismo al mismo,
conviene no olvidar que la percepcién dolorosa varia segun cada paciente en
funcién de determinados factores de la esfera psicolégica. La importancia del
grado de estrés y ansiedad del paciente en la calidad de percepcion del dolor
postoperatorio, ha sido ampliamente estudiada por distintos autores, que
aseguran que la ansiedad alargaria el tiempo de la intervencién induciendo
mayor dolor e inflamacion, y aumentaria la intensidad de ambos sintomas

postquirurgicos posiblemente por reducir el umbral de tolerancia al dolor.
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Obviamente, cualquier acto quirdrgico y mas aun los realizados en un sillén
dental generan un alto indice de ansiedad en los pacientes que sera preciso
contrarrestar para evitar su influencia sobre el dolor postoperatorio. Para ello
es aconsejable en las citas previas a la cirugia, aplicar una serie de medidas
encaminadas a reducir la ansiedad y el miedo del paciente a través del
cultivo de la relacion cirujano paciente, ganandonos su confianza, disipando
su miedo, respondiendo con paciencia las dudas que pueda plantearnos,
empleando un trato amable y educado, y a ser posible, con buen sentido del
humor; todo esto como arma eficaz para reducir el estrés y la tensién

preoperatoria.

Otro pilar basico sera la informacion adecuada al paciente, puesto que el
desconocimiento de lo que se le va a hacer es la causa mayor de su
ansiedad. Es fundamental ademas de ser un requisito legal, informar
ampliamente al paciente sobre la intervencion, existiendo evidencia cientifica
de que esta actuacién tiene efectos positivos y significativos en su
recuperacion, en la reduccién del dolor y en el grado de satisfaccién por el
tratamiento. Por ello es necesario informarle de la cirugia y de las molestias
o0 complicaciones que pueden aparecer tanto antes como después,
insistiendo en que la anestesia garantiza la ausencia de dolor intraoperatorio,
y que las molestias postoperatorias siendo normales y lbégicas, seran
minimizadas al maximo con la medicacién y los consejos que le facilitaremos.
Todo el tiempo invertido aqui, redunda en un mejor postoperatorio y una

mayor satisfaccion con el tratamiento.

16



B) Medidas farmacolégicas®*

Consistiran en la administracion de farmacos de manera preoperatoria para
tratar de controlar los sintomas postoperatorios, anticipandonos a su
aparicion. Esta filosofia preventiva puede aplicarse fundamentalmente a tres
niveles; en el control de la ansiedad y el miedo del paciente, en la
minimizacién del proceso inflamatorio que seguira a la operaciéon o en la

reduccion de las complicaciones infecciosas postoperatorias.

Premedicacion ansiolitica. Siempre y cuando no recurramos a la sedacion
consciente, la premedicacion ansiolitica nos va a permitir controlar la
ansiedad intraoperatoria del paciente, mantenerlo relajado para facilitar
nuestra labor, reducir el umbral doloroso y evitar la aparicion de
complicaciones como el sincope vasovagal. En muchos casos, las medidas
psicoldgicas del apartado anterior son suficientes para controlar la ansiedad,
de manera que preferimos reservar los farmacos ansioliticos para aquellos
casos en los que, por los antecedentes del paciente o nuestra impresion en

la historia clinica, creamos justificado su uso.

Los farmacos ansioliticos como todos los farmacos, necesitan de un
adecuado conocimiento y un correcto manejo por parte del profesional. En
cuanto a la forma de administrarlos, aconsejamos las dosis fraccionadas en
vez de una dosis unica para alcanzar niveles estables noche antes, la
manana de la intervencion y justo antes de la misma, prefiriendo la
administracion oral o sublingual. Los farmacos mas utilizados en la actualidad
son las benzodiacepinas por ser de facil manejo y pocos efectos adversos.
Asi, de las mas usadas seria el diacepam a dosis de 5 mg una o dos horas
antes de la intervencion, o mejor 5 mg la noche antes y 5 mg la mafiana de la
intervencién, (o 5 mg al levantarse y otros 5 mg una o dos horas antes, si la
cirugia es por la tarde) (Fig. 3). EI bromazepam es un farmaco muy eficaz,

facil de manejar y muy bien tolerado por los pacientes, que puede
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administrarse a dosis de 1,5 mg (un comprimido) de una a dos horas antes
de la intervencion, o bien 1,5 mg la noche antes y repetir la dosis por la
mafana y una hora antes de la cirugia si ésta fuera por la tarde. Puede
duplicarse la dosis si un comprimido no fuera suficiente. Por ultimo,
igualmente utiles pueden resultar el alprazolam, a dosis de 0,25 mg la noche
antes y la misma dosis por via sublingual antes de la intervencion, o el
midazolam a dosis de 5,5 mg una hora antes de la intervencion, o media hora
antes si se administra via sublingual ya que es mas rapida gracias a la rica
vascularizacion de la zona y ademas permite el paso directo del

medicamento al torrente sanguineo.

Valium®
Diazepam
| 5mg

| 60 comprimidos

Fig.3 Benzodiacepina mas utilizada

Premedicacion antiinflamatoria. Los conocimientos actuales sobre la

fisiopatogenia del proceso inflamatorio y los datos derivados de la evidencia
cientifica, han apoyado la idea de administrar la medicacion antes de que se
liberen los mediadores implicados y de que desaparezca el efecto analgésico
del anestésico utilizado, con el fin de aumentar la eficacia del farmaco. En
nuestro campo, esta administracién preventiva del antiinflamatorio consistira
en adelantar unas horas la ingesta del mismo para conseguir niveles

plasmaticos adecuados en el momento en que comience la liberacién de
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mediadores, evitando por tanto la practica clasica de ingerir la primera dosis
del farmaco algunas horas después del final del acto quirdrgico, cuando
comienza el dolor. Existen diversos estudios que tratan de evaluar si es mas
efectiva la administracion preoperatoria o inmediatamente después de la
cirugia, de manera que parece que la eficacia es idéntica cuando se

administra 30-60 minutos antes o después de la cirugia.

Basandose en la literatura revisada, se aconseja iniciar de manera
sistematica el tratamiento con un antiinflamatorio no esteroideo (AINE) antes
de la intervencién, dependiendo el momento de la ingesta del tiempo que
tarde el farmaco que usemos en alcanzar su nivel plasmatico. En principio,
cualquiera de los AINE disponibles puede ser util, aunque se recomienda
utilizar los derivados del acido propiénico como el ibuprofeno (400-600 mg),
que es el farmaco sobre el que existe mayor evidencia cientifica (Fig. 4), el
dexketoprofeno (25 mg), o el dexibuprofeno (400 mg), que se administra de
una a dos horas antes de la intervencion. No obstante y a la luz de las
investigaciones, pueden obtenerse resultados similares administrandolo

inmediatamente antes o justo después del acto quirurgico.

Fig. 4 Ibuprofeno, derivado del acido propidnico
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Premedicacion antibiotica. No existe unanimidad de criterio sobre la

administracion «preventiva» de antibioticos en cirugia bucal para evitar la
aparicion de infecciones postquirurgicas. Siendo un tema que continua
generando controversias. Para tratar de aclarar la cuestion se distinguen en
principio dos conceptos; por un lado la profilaxis antibidtica o administracién
previa del antibidtico para prevenir una infeccién postquirurgica, concepto
éste especialmente importante en las intervenciones por ser consideradas
como cirugia «limpia contaminada». Por otro lado, el tratamiento antibidtico
consistiria en la administracion pautada del farmaco durante un tiempo
postoperatorio determinado en el caso de que existiera una infeccion. En la
practica diaria se suelen confundir ambos conceptos, encontrandose con
frecuencia la prescripcion sistematica de «una caja de antibiético » tras
cualquier intervencion quirurgica, medida ésta que carece totalmente de base
cientifica y que resulta ineficaz por no garantizar los niveles adecuados en el

momento de la presunta contaminacion bacteriana de la herida.?

Conviene no olvidar que la medida mas importante en la profilaxis de las
infecciones postoperatorias no es otra que la de seguir estrictamente las
normas de asepsia y esterilizacion basicas de cualquier acto de cirugia bucal,
y por supuesto el uso de instrumental y materiales que sigan procesos
rigurosos de esterilizacidén y control que nos garanticen el que con su uso no
contaminaremos la zona operatoria (Fig 5). Todo lo anterior sera un paso
ineludible y previo a cualquier otra medida preventiva que queramos

instaurar.
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Fig. 5 Instrumental esterilizado y ordenado

El antibidtico de eleccién para la profilaxis es la penicilina, especialmente la
asociacion amoxicilina -acido clavulanico (Fig.6) por via oral (2 g./125 mg una

hora antes), mientras que en pacientes alérgicos usaremos la clindamicina®.

Fig. 6 Antibidtico de eleccion para profilaxis antimicrobiana

Mencién aparte merece la profilaxis quirirgica mediante antibiéticos en el
caso de pacientes con riesgo de padecer endocarditis bacteriana, donde hay

una relacion clara entre una manipulacion en la cavidad bucal y la apariciéon
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del cuadro en pacientes de riesgo. Es fundamental detectar los casos de
riesgo en los que habra que realizar la profilaxis antibidtica para prevenir la

enfermedad. (Tabla 1.)

Tabla 1. Profilaxis antibiética (Endocarditis bacteriana)®

Régimen de dosis
solo 30-60
Situacion del Agente minutos antes del
paciente procedimiento en
adultos
Oral Amoxicilina 2grs
Incapaz de tomar | Amoxicilina 2giMo IV
medicamento via
oral o cefazolina o 1gIMo IV
ceftriaxona
Alérgico a Cefalexina o 29
penicilina o
ampicilina oral clindamicina o 600mg
azitromicina o 500mg
claritromicina
Alérgico a Cefazolina o 1gIMo IV
penicilina o ceftriaxona
ampicilina e 600 mg Mo IV
incapaz de tomar | © clindamicina
medicamento via
oral

Premedicacion antiséptica. Hay suficiente evidencia cientifica que demuestra

la eficacia de la clorhexidina como antiséptico en la cavidad bucal,
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consiguiendo en forma de enjuagues orales una reduccion importante de la

placa bacteriana.

De igual manera, su uso preoperatorio y postoperatorio en forma de colutorio
ha demostrado que reduce significativamente la incidencia de complicaciones
infecciosas en la cirugia bucal en general. Por este motivo, se recomienda el
uso de enjuagues bucales de clorhexidina al 0,12%, de dos a tres veces al
dia, desde el dia antes de la intervencion hasta un par de dias después de la
misma (Fig.7). El paciente mantendra el liquido en contacto con la zona
intervenida durante 30- 45 segundos, y luego evitara ingerir alimento alguno

durante al menos una hora después para facilitar la accién del farmaco>* .

'r.
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Fig. 7. Clorhexidina 0,12%

C) Medidas Intraoperatorias®

Durante la intervencion quirurgica pueden controlarse algunos de los factores
implicados en la mayor o menor presencia de molestias y complicaciones
postoperatorias. Esto sera fundamental si se quiere conseguir un
postoperatorio con las minimas molestias posibles, una correcta cicatrizacion

de la herida y una mayor satisfaccion por parte de nuestros pacientes.
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Estos factores seran:

- La correcta planificacion de la intervencion, que evite imprevistos
intraoperatorios que compliquen la intervencién. Saber lo que vamos a hacer
en todo momento y con qué problemas nos encontraremos facilitara el éxito
de la intervencidén, acortara su duracidn y asegurara un postoperatorio

comodo para el paciente.

- Asepsia y esterilizacion. Es muy importante ya que la contaminacién de la
herida quirurgica repercutira directamente en las secuelas postoperatorias,

complicando la cicatrizacion.

El cirujano certificado, el manejo adecuado de los tejidos y materiales
garantiza en ausencia de complicaciones, una adecuada cicatrizacién y un
mejor postoperatorio que la situacion inversa. Es fundamental obtener una
formacion adecuada y amplios conocimientos sobre el tipo de cirugia a
realizar, asi como conocer los limites de nuestras aptitudes, remitiendo a un

profesional calificado todo aquello que supere nuestras capacidades.

- Para facilitar el éxito de las intervenciones, se precisa el empleo de una
técnica quirdrgica lo menos traumatica posible, con un manejo minucioso y
cuidadoso de los tejidos blandos, especialmente del periostio. De esta forma
se conseguira mejorar notablemente el postoperatorio de los pacientes ya
que el grado de lesion tisular influye de manera importante en el dolor
postoperatorio y en los procesos reparativos de la herida, por lo que con una
cirugia esmerada se estara previniendo las lesiones y complicaciones

postquirurgicas.
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D) Medidas postoperatorias

El periodo postoperatorio es en el que clasicamente se ha insistido a la hora
de aplicar los tratamientos para controlar los sintomas postoperatorios,
siendo también aqui fundamental la actuacién del operador, de manera que
en esta fase se llevaran a cabo distintas medidas y actuaciones para
conseguir los objetivos previstos. Las diferentes medidas postoperatorias, se
recomiendan entregar al paciente, la mayor informacién posible por escrito,
ademas de ser explicadas adecuadamente en las visitas previas a la

intervencion.

Medidas higiénico-dietético- posturales. Es recomendable evitar ingerir

alimentos antes de que pase el efecto anestésico, continuando después con
una dieta blanda, preferiblemente fria o a temperatura ambiente y masticar
del lado no intervenido, evitando alimentos irritantes. Se aconseja no fumar
ya que provoca calor y succion del coagulo en proceso, no ingerir alcohol los
dias siguientes de la cirugia ya que interfiere con los medicamentos y al
actuar como irritantes dificultan y retrasan la cicatrizacion, favoreciendo la
aparicion de complicaciones, asi como no realizar esfuerzos o ejercicios
fisicos. Es posible el cepillado y la higiene bucal general, evitando cepillar la
zona intervenida para no traumatizarla y evitar la pérdida de algun punto de
sutura. Pasadas las primeras 24 horas podran iniciarse los enjuagues
bucales con el fin de mantener una buena higiene en la herida operatoria y
en la cavidad bucal. Los enjuagues precoces y violentos pueden desalojar el
coagulo e interrumpir el proceso normal de curacion. Indicar al paciente que
es preferible mantener una postura en la que la cabeza esté a nivel mas alto
que el cuerpo. Por ejemplo: sentado o en la cama con almohadas o con el

cabezal alto.
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Medidas fisicas. Durante las primeras 24-48 horas puede aplicarse frio en la

piel de la zona donde se intervino, siendo recomendable comenzar en el
mismo instante en que finaliza la cirugia, por lo que se recomienda disponer
en la consulta de algunas bolsas disenadas para tal fin y suministrarlas al
paciente en cuanto se baja del sillén. Igualmente util puede resultar una bolsa
de plastico con hielo envuelta en un pafio 0 gasa que sera la que entre en
contacto con la piel, o productos especificos comercializados para este fin.
Se le recomendara que haga las aplicaciones a intervalos breves (de 10
minutos), para no enfriar en exceso la piel de la zona. El frio consigue evitar
la congestién en la zona de la intervencion, reduce el edema y el dolor, y

disminuye el riesgo de hemorragia y hematomas.

Medidas farmacolégicas. Con todo lo anteriormente expuesto, se tiene ya un

largo camino recorrido para controlar el dolor y la inflamacién postoperatoria.
Sin embargo, en la mayoria de las ocasiones tendremos que afadir algunos
farmacos para lograr minimizar al maximo dichos sintomas. Lo multiples
farmacos terapéuticos -analgésicos y antiinflamatorios- con los que se
dispone es enormemente  amplio, aunque pensamos  que,
independientemente del farmaco que nos pueda parecer mas idoneo, es
esencial conocer algunos puntos previos que resultan fundamentales a la
hora de manejar los medicamentos y conseguir la maxima eficacia con los

minimos efectos adversos.
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Tabla 2. Principios fundamentales en el tratamiento

farmacoldgico del dolor postoperatorio®

Administracion preventiva de los farmacos.
Pautar la dosis.
Utilizar analgésicos de rescate.

Individualizar la dosis para cada paciente.

a w0~

Controlar los efectos adversos.

El primer punto -la administracion preventiva de los farmacos- ya ha sido

comentado anteriormente.

El segundo punto seria el pautar la dosis del farmaco o farmacos que se
prescriba. La practica habitual de administrarlos «si duele» o «a demanda »
conduce normalmente a dosis subterapéuticas y por tanto a una analgesia
deficiente. Se recomienda administrar una pauta fija que el paciente debe
seguir rigurosamente, le duela o no, con lo que se conseguiran niveles
terapéuticos 6ptimos que aseguren la correcta analgesia y el adecuado
control de la inflamacion. Es igualmente deseable dar la pauta por escrito al
paciente o incluso mediante un pequefio esquema o dibujo. Normalmente
pautamos un antiinflamatorio no esteroideo, dado que la etiopatogenia del
dolor postquirdrgico esta intimamente relacionada con el proceso

inflamatorio, asociandole a éste algun farmaco analgésico si es preciso.

El tercer punto o analgesia de rescate. Ya que puede que en las primeras
horas postoperatorias no sea suficiente con el farmaco antiinflamatorio para
controlar los sintomas, es importante contar con la analgesia de rescate, es
decir, que el paciente disponga de otro farmaco que asociado con el primero
- bien de manera pautada si se prevé mayor dolor, o a demanda si lo

consideramos oportuno-, permita controlar el dolor residual. Para este fin se

27



utilizaran analgésicos puros o farmacos cuyo mecanismo de accion sea
diferente al de los antiinflamatorios clasicos, como pueden ser el
paracetamol, el metamizol o los opiaceos menores, dado que no es
aconsejable asociar antiinflamatorios no esteroideos puesto que no

aumentan la eficacia analgésica y si la toxicidad.

Cada paciente es diferente al resto, por lo que los tratamientos no deben
generalizarse sino que conviene individualizar la dosis, adaptandola a cada
caso concreto, a cada intervencion y a cada persona. Habra que tener en
cuenta factores como la edad, el estado previo de salud, alergias, cuadros
patolégicos que contraindiquen alguno de los farmacos, tipo de intervencién
realizada, duracion de la misma, grado de edema esperado, posibilidad de
compromiso de vias aéreas, vivencia psicoldgica del dolor, etc. Sélo asi se
lograra optimizar un tratamiento y conseguir una mayor eficacia analgésica

con el menor riesgo posible.

Nunca debe olvidarse que, como todos los farmacos, también los
analgésicos y antiinflamatorios presentan diferentes efectos adversos que
deberemos vigilar, de manera que ante cualquier sospecha, el paciente
debera consultarnos, y en funcién de la gravedad se cambiara la dosis o
suspendera la ingesta, sustituyendo el farmaco por otro de un grupo
diferente. Si fuera preciso consultaremos con el especialista indicado en cada

caso concreto.
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CAPITULO 3. RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO
DE DOLOR E INFLAMACION

3.1 Eleccioén del farmaco®

Saber, de entre todos los farmacos a nuestro alcance, cual es el mas
adecuado (Fig.8), puede resultar una tarea bastante compleja, por lo que nos
dejaremos guiar por la evidencia cientifica y nuestra experiencia personal a la

hora de decidirnos por alguno.

o =

Fig. 8 Eleccién del farmaco adecuado

El clinico no debe empefarse en conocerlos todos, pues la mayoria de ellos
son similares, siendo mas aconsejable aprender a manejar correctamente

algunos de ellos y tener informacién a mano del resto por si fuera necesario.

Los farmacos mas utilizados para controlar los sintomas postoperatorios son
los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), siendo los derivados del acido
propidnico aquellos sobre los que existen mas estudios serios publicados en
el modelo de extraccién de los terceros molares incluidos, especialmente el

ibuprofeno que es quizas el farmaco mas utilizado en la actualidad en Cirugia
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Bucal, por lo que puede ser un buen punto de referencia para elaborar

nuestro protocolo.

El ibuprofeno se administra a dosis de 200-400 mg/4-6 horas, siendo esta
dosis eficaz y bastante segura para dolores leves o incluso moderados;
puede aumentarse hasta 600 mg/6-8 horas, sin pasar de 2400 mg/dia,
teniendo en cuenta que a estas dosis este farmaco se comporta como otros

AINE en cuanto a reacciones adversas.

Para mejorar la biodisponibilidad del farmaco surgié en los ultimos anos la
asociacion del ibuprofeno con la arginina, aminoacido esencial que actuaria
como transportador efectivo del AINE, con lo que se consiguen niveles
terapéuticos a los 10 minutos, y una concentracion plasmatica superior a la

del ibuprofeno sélo a los 60 minutos.

Recientemente y siguiendo la misma linea surgio la asociacion del ibuprofeno

con otro aminoacido, la lisina.

Los inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa-2 -celecoxib, rofecoxib,
valdecoxib, etc.-, aparecieron hace pocos anos al mercado creando grandes
expectativas. Sin embargo, y pese a que siguen apareciendo estudios que
demuestran su elevada eficacia en el modelo de extraccion del tercer molar,
su uso clinico ha revelado un aumento importante del riesgo de trastornos
cardiovasculares de tipo trombatico (infarto agudo de miocardio y accidentes

cerebrovasculares).

Sea cual sea el farmaco elegido, se utiliza como tratamiento de base para el
control del dolor y la inflamacién, y se asocian otros medicamentos en caso

de que fuera preciso.
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3.2 Administracion precoz y dosis

La primera toma del AINE se aconseja realizarla antes de la intervencion,
dependiendo el momento de la ingesta del tiempo que tarde el farmaco
elegido en alcanzar su nivel plasmatico, intentando que coincida con el
momento del primer trauma quirurgico (Fig 9 ). Asi, el ibuprofeno se aconseja
administrarlo de una a dos horas antes de la intervencion segun se tome en
ayunas o tras la ingesta de alimentos. Cada farmaco varia el tiempo que
tarda en alcanzar su nivel, y asi el ketoprofeno tarda de 0,5 a 2 horas, el
diclofenaco 2 horas, el naproxeno de 2 a 4 horas y el piroxicam de 3 a 5
horas, etc. Sin embargo hay estudios recientes que sugieren que se obtienen
buenos resultados administrando igualmente el farmaco 30-60 minutos
después de la cirugia, por lo que se podria administrar la primera dosis del
AINE justo después de la intervencién o en la hora siguiente, obteniéndose

similares resultados que cuando se hace antes.

Fig.9 Administracion precoz del farmaco

31



Posteriormente la ingesta continuara sea cual sea el AINE utilizado,
eligiéndose la dosis de manera individualizada segun el paciente, el tipo de
intervencion, y el farmaco del que se trate, y manteniéndola el tiempo que
consideremos que pueden persistir los sintomas postoperatorios. Hay que
insistir al paciente en la importancia de ser rigurosos en el cumplimiento del
horario de las tomas, para mantener en todo momento niveles terapéuticos

del farmaco.
3.3 Asociacion de farmacos; analgesia al rescate

En muchas ocasiones es suficiente el AINE prescrito para mantener al
paciente asintomatico o con sintomas tolerables. Sin embargo, cuando esto
no ocurre, hay que recurrir a otros farmacos que complementen el efecto
analgésico del AINE y aumenten la eficacia clinica sin que aparezcan efectos
indeseables. Dado que la asociacion de dos AINE no es recomendable ,se
prefiere en estas circunstancias recurrir a dos grupos de farmacos, los

analgésicos y los corticoides.
A) Analgésicos

Entre los analgésicos antipiréticos se recomienda utilizar el paracetamol, a
dosis de 500 mg a 1 g hasta 3 o0 4 veces al dia, sin exceder los 4g/dia, no
debiendo olvidarse que aunque se trata de un farmaco muy seguro, no esta
exento de efectos adversos, especialmente su hepatotoxicidad (fig. 10). En
casos de preverse una inflamacion postoperatoria leve puede prescribirse
este farmaco de manera aislada, sin asociarlo a un AINE, a dosis de 1g cada
6 u 8 horas.

Otro farmaco igualmente util de este grupo seria el metamizol ( en Estados
Unidos esta descontinuado ya que puede causar agranulocitosis, neutropenia
o leucopenia) , es un excelente analgésico, superior al paracetamol y con

escasa accion gastrolesiva a pesar de compartir caracteristicas del grupo de
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los AINE. Se usa a dosis de 575 mg de 1 a 4 veces al dia, hasta un maximo

de 2g/8-12 horas en dolores severos, cuidando su efecto hipotensor.

Fig. 10 Analgésico

El otro gran grupo de analgésicos seria el de los farmacos opioides, que
pueden combinarse con el paracetamol o con los AINE para aumentar el
efecto analgésico. Entre ellos se destaca la codeina, excelente analgésico
que a dosis de 30-60 mg/6-8 horas bien aisladamente o asociadas a un AINE
o al paracetamol, (existen preparados comerciales clasicos con esta
combinacioén), consiguen excelentes resultados en los distintos estudios
sobre el dolor postquirdrgico. Obviamente habra que vigilar los efectos

adversos como el vomito, la somnolencia, estrefiimiento, mareo, etc.

El tramadol es un opioide de mayor poder analgésico que la codeina, que
consigue excelentes resultados con pocos efectos adversos mediante una
dosis unica de 100 mg, si bien en casos graves puede llegarse hasta 50-100

mg/6-8 horas.
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El uso de uno u otro de los farmacos anteriores dependera del nivel de dolor
que tenga el paciente, reservando los opioides para los casos de mayor

intensidad, y de la experiencia del clinico en el manejo de cada farmaco.
B) Corticoides

Son sin duda los farmacos con mayor potencia antiinflamatoria con los que
se cuenta actualmente, aunque con el inconveniente de que pueden
presentar numerosos efectos indeseables potenciales, que aparecen
fundamentalmente cuando se administran a ciertas dosis pero durante un
tiempo prolongado. Existe suficiente evidencia cientifica de que los
corticoides, a dosis medias o elevadas, y durante pocos dias, consiguen
minimizar de manera significativa los sintomas postoperatorios en el modelo
de extraccion de los terceros molares incluidos, siendo mas efectivos que los
farmacos utilizados habitualmente para este fin. Sin embargo, el miedo a los
efectos adversos sumado a un desconocimiento del manejo de éstos
farmacos ha hecho que no pocos profesionales sean reticentes a utilizarlos
en este campo, a pesar de las enormes ventajas que su uso racional puede

aportar al paciente cuando es necesaria su administracion.

Su uso en Cirugia Bucal esta ampliamente recomendado y practicado si bien
no debe usarse de manera rutinaria, sino reservarse para aquellos casos
seleccionados en los que vaya a existir trauma quirurgico excesivo o riesgo
de edema importante. Asi se aconseja una dosis cada 24 horas, siendo la
duracion del tratamiento entre uno y tres dias segun la intensidad de los
sintomas; la dosis oscilara entre los 40 mg y los 125 mg de metilprednisolona
-0 equivalente- cada dia, ya que los tratamientos de breve duracion (de 7 a
10 dias) a dosis medias (12 a 48 mg de metilprednisolona o equivalente) o
elevadas (de 48 mg a 800 mg de metilprednisolona o equivalente) gozan de
las ventajas de los tratamientos de corta duracién y no suelen producir

efectos indeseables, pudiendo interrumpirse bruscamente la administracion.
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En Cirugia Bucal se aconseja cuando se prevea una intervencién compleja -
donde se sospeche que habra excesivo edema-, o cuando no cedan los
sintomas con el tratamiento basico farmacolégico citado anteriormente. De
esta forma y manteniendo siempre como tratamiento de base el AINE vy el
analgésico de rescate, administraremos la primera dosis una o dos horas
antes de Ila intervencion, o como mucho inmediatamente después,
repitiéndose la dosis a las 24 horas para evitar el «efecto rebote» que a
veces pueden presentar. Los farmacos mas estudiados son la
metilprednisolona (dosis entre 40 mg y los 125 segun la complejidad de la
intervencion), y la dexametasona (dosis entre 6 mg y 16 mg), siendo las vias
aconsejadas en los estudios, la oral y la intramuscular. Un reciente estudio
bien disefiado demuestra que la asociacién entre un AINE administrado
preoperatoriamente y 10 mg de dexametaxona intraoperatoria fue mas
efectivo para reducir el dolor y el trismo postoperatorio que dichos farmacos

por separado o que el placebo.

La complejidad de las acciones farmacoldgicas de estos medicamentos hace
que haya que tomar precauciones en determinados pacientes sin que por ello
haya que privar al resto de sus beneficios; de esta forma se aconseja ser
cautos en caso de existir antecedentes o clinica de ulcera péptica, y en
pacientes con diabetes o historia familiar de la enfermedad. Igualmente no se
recomienda su uso salvo casos de indicacion urgente o vital, en la
insuficiencia renal, embarazo (especialmente en el primer trimestre),
tendencias sicoéticas, hipertension, estando contraindicados de forma

absoluta en casos de tuberculosis, glaucoma, psicosis aguda o alergia.
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Tabla 3. Clasificacion de Corticoesteroides

Farmaco Dosis Potencia Potencia Via de admon
equivalente GCC MCC
Accion corta
Hidrocortisona 20 1 1 VO,IM, IV
Cortisona 25 0,8 0,8 VO
Accion
intermedia
Deflazacortisona 7,5 4 0,5 VO
Prednisolona 5 4 0,8 VO
Metilprednisolona 4 5 0,5 VO, IM,
LOCAL
Prednisona 5 4 0,8 VO
Accion
prolongada
Dexametasona 0,7.5 25 0 VO, IM, IV
Betametasona 0,6-0,75 25-30 0 VO,IM,LOCAL

3.4 Protocolo de tratamiento para el control de sintomas

El establecimiento de un protocolo para el tratamiento de los sintomas
postoperatorios es una labor compleja porque practicamente cada clinico o
cada cirujano tiene el suyo propio. Lo importante es hacer hincapié en
algunos criterios generales basicos o sugerencias terapéuticas que puedan
ayudar a mejorar la eficacia de los farmacos (sean cuales sean los que

usemos) y a disminuir los efectos adversos.
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La prevencion del dolor debe de ser el objetivo final de cualquier medicacion

terapéutica que pretenda minimizar los sintomas postquirurgicos de nuestros

tratamientos.

Tabla 4. Protocolo de tratamiento del dolor y la inflamacion tras una cirugia

dentoalveolar

Cirugia simple

(Dolor previsto leve)

Paracetamol; 500mg a 1g/ 6-8 h. v.o.

Ibuprofeno 400mg /8 h. v.o. (0o un AINE semejante a

dosis equivalentes)

Cirugia grado medio

(Dolor previsto moderado)

Ibuprofeno 400 mg-600 mg/ 6-8 h. v.o( o un AINE

semejante a dosis Equivalentes .Si el dolor no cede

AINE + Paracetamol 500 mg-1g/6-8h. v.o entre tomas

o + Metamizol 500mg/ 6-8 h. v.o. entre tomas

Cirugia compleja

(Dolor previsto intenso)

Ibuprofeno 600 mg/6-8 h. v.o. (0 un AINE semejante
a dosis equivalentes Asociado a: Paracetamol-
codeina (500 mg/ 30 mg) 2 Comp/6-8 h v.o entre
tomas o Metamizol 1g /6h a 2g/8 h. v.o. I.m. lenta
entre tomas o Tramadol 100 mg/ dia hasta 50-100

mg/ 8h entre tomas

(eleccién farmaco segun Intensidad) Si no cede o se

supone edema

intenso: Afadir Metilprednisolona 40 mg- 125 mg

v.0. 0 .l.m 1 dosis/24 h (maximo 3-4 dosis)
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CAPITULO 4. HEMATOMA?®
4.1 Definicion

Presencia de una coleccion hematica entre diferentes planos de partes
blandas o entre éstas y un plano éseo (fig.11). Representa una complicacion

postoperatoria relativamente frecuente.

Fig. 11 Hematoma

4.2 Etiologia

Se produce por la difusion de la sangre siguiendo la disposicion anatomica
de los planos musculares y fascias cervicofaciales, o bien por la menor
resistencia que le oponen a su paso los tejidos proximos al area quirurgica,
incluso, en ocasiones, se deslizan hacia el cuello y la zona esternal. Se
caracterizan porque la piel va cambiando de color, primero es rojo vinoso y
se hace mas tarde violeta o amarillo, este cambio es debido a la degradacién
o0 descomposicion sanguinea de la hemoglobina. EI cambio de color dura
varios dias y termina por resolverse generalmente a los 8 6 9 dias, siendo
inusual que un hematoma sobrepase a los 14 6 15 dias sin reabsorberse

espontaneamente.
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4.3 Tratamiento

Como medida preventiva para evitar la formacién del hematoma utilizamos la
aplicacién de frio a intervalos de 30 minutos, posteriormente a la cirugia,

durante un maximo de 18 horas.
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CAPITULO 5. ALVEOLITIS’

Uno de los mayores y mas frecuentes problemas postextraccion son las
alveolitis, aunque las estadisticas al respecto son poco concordantes. Suele
ser la principal causa de dolor entre el segundo y quinto dia después de la
extraccion (Fig. 12) .Su caracteristica principal es el dolor tan agudo e

intenso que se produce.

La alveolitis suele ser la consecuencia de una perturbacion en la cicatrizacion
de la herida alveolar, tras la extraccion dentaria. Schwartz la considera un
estado necrético del proceso alveolar o de los septos 6seos que, ante la
ausencia de vasos sanguineos, no permite la proliferacion de capilares, ni de
tejido de granulacién para organizar el coagulo sanguineo. El coagulo, al no

organizarse, se desintegra.

Fig. 12 Alveolitis, aspecto clinico
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5.1 Proceso normal de cicatrizacidén postextraccion

Puede dividirse en cinco fases aunque muchos fendmenos acontecen al

mismo tiempo:

Hemorragia y formacion del coagulo. Tras la exodoncia aparece una

hemorragia, y por los mecanismos de la hemostasia se produce la
coagulacion de la sangre. El coagulo es una red de fibrina que atrapa células
sanguineas y plaquetas. Este se conforma tras producirse la entrada de
sangre en el alvéolo, contacta con el colageno existente y se realiza una
agregacion plaquetaria y una adhesion o fijacion a la zona endotelial
lesionada. Los trombocitos cambian su forma y liberan serotonina, lo que
provoca la vasoconstriccibn de los vasos sanguineos lesionados.

Simultdneamente se pone en marcha la verdadera coagulacién sanguinea:

e Sistema exogeno
Desencadenado por factores tisulares como la tromboquinasa, junto

con los factores VIl del plasma y el Ca++.

e Sistema enddgeno que se inicia por el contacto del factor XII de la

coagulacion con las fibras de colageno.

Cuando la sangre llena completamente el alvéolo nos predice un buen
pronostico de la cicatrizacion. Si la hemostasia es correcta, no es necesaria

la colocacion de ningun tipo de aposito.

A las 24 horas se inicia un proceso inflamatorio agudo en todos los tejidos
que rodean a la herida, lo que comporta tres partes sucesivas:

¢ Exudacion a través del endotelio capilar con vasodilatacion local.
e Accion celular orientada a destruir los tejidos lesionados (neutréfilos

polimorfonucleares y macréfagos).
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e Fendmenos reconstructivos celulares.

Organizacion del coagulo con tejido de granulacion. 2-3 dias después de la

exodoncia se producen la organizacion del coagulo mediante el crecimiento
de fibroblastos desde el alvéolo y los espacios medulares, y la proliferacion
de vasos sanguineos formando una red capilar con una membrana basal

delgada.

Esta neoangioogésis es muy importante en la curacion de estas heridas
abiertas ,esta presente desde el segundo al tercer dia y su maxima expresion

acontece alrededor del octavo dia.

La aparicion del colageno es gracias a los fibroblastos que al alrededor del
tercer dia invaden la herida, y son la poblacidon dominante celular hasta el
décimo dia. El origen de los fibroblastos estd en el mesénquima local,

proveniente de las células relacionadas con la advertencia capilar.

Substitucion del tejido de granulacién por tejido conjuntivo v epitelizacion de

la herida. Hacia los dias 5 al 7, se inicia la formacién 6sea con unas finas
trabeculas de tejido fibrilar inmaduro. Simultaneamente continua la
reabsorcion Osea osteoclastica, la cavidad se epiteliza desde el margen
gingival desde el cuarto dia al 24 a 35. El colageno es de gran importancia en
estafase de la cicatrizacion; los fibroblastos y otros elementos celulares son

los responsables de la sintesis.

La epitelizacion consigue devolver el papel de barrara protectora que éste
tiene y obtiene la regeneracién de las células especializada. Para ello es
necesaria la movilizacién del estrato germinativo epitelial, la migracion de
éste y una diferenciacion celular por capas. En las heridas suturadas a las 72
horas ya se establece el contacto epitelial con los margenes, momento en el

cual puede comenzar la reepitelizacién con todo su esplendor.
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Substitucion del tejido conectivo por hueso alveolar trabeculado. Actuan los

condroblastos y los osteoblastos produciéndose la mineralizacidon

influenciada por la parathormona, la calcitonina, las fosfatasas alcalinas etc.

Reconstruccion de la cresta alveolar y substitucion del hueso inmaduro por

tejido 6seo maduro. Toda exodoncia comporta una remodelacion 6sea, con

una reduccidn de la cresta alveolar, mas frecuente en la mandibula que en el
maxilar .La reabsorcion 6sea es maxima durante los 3 primeros meses de
colocacion de prétesis. El promedio de pérdida Osea después de una
extraccidn es de 1.2 mm por afo, y se estabiliza pasando los 2 primeros
afios. Con el paso del tiempo, las posibles variaciones oclusales y de
dimensién vertical produciran cambios de aposicion- reabsorcion dsea, que
varian lentamente la forma de los maxilares. Asi la cicatrizacién es un

proceso continuo que dura toda la vida.
5.2 Etiologia

El completo relleno del alvéolo tras la extraccion dentaria por tejido 6seo
maduro se completa normalmente en 2- 3 meses se pueden diferenciar las

cinco fases:

e Formacion del coagulo sanguineo.

e Organizacion del coagulo por proliferacion del tejido de granulacion.
e Sustitucion del tejido de granulacion por tejido conjuntivo.

e Sustitucién del tejido conjuntivo por hueso trabeculado.

e Sustitucion por tejido 6seo maduro.

Cualquiera que fuere la causa, ésta interviene en la primera fase interfiriendo
la formacién del coagulo. El tejido conjuntivo se forma sdlo a partir del 5° dia
después de la extraccion, periodo en el cual ya existen manifestaciones y

sintomas de alveolitis seca.
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Aunque no existe actualmente un conocimiento concreto de cual es la
etiologia del proceso, los factores incriminados son numerosos, y pueden

tener una incidencia variable en la patogenia del proceso.
5.2.1 Factores predisponentes
A) Factores generales

El sexo no parece tener influencia, respecto a la edad debe tenerse presente
que en el joven el ligamento periodontal es delgado y muy vascularizado, en
cambio en el adulto es espeso y mal vascularizado, y por ello puede ser un

factor predisponente la edad avanzada del paciente.
B) Factores locales preexistentes

En el maxilar superior, existe una estructura Osea esponjosa muy
vascularizada, en la que es poco frecuente la alveolitis, al contrario de la
mandibula, que tiene una estructura 6sea muy compacta, especialmente si
esto es asi si las paredes alveolares estan ademas osteocleréticas por

procesos infecciosos cronicos.

Aproximadamente el 95% de las alveolitis se producen en la region de los

premolares y molares mandibulares.

La infeccidn previa del diente extraido o en su vecindad, o también la
infeccidon introducida en el alveolo después de haber extraido el diente,
pueden influenciar de forma moderada la aparicién de la alveolitis, aunque
muchas cirugias son realizadas con infeccibon o abscesos sin que se

presente.

Los estreptococos han sido implicados en el proceso, pero la lisis del coagulo
probablemente también ocurre independientemente de la aparicion directa de

las bacterias.
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Saliva. En condiciones normales, la saliva esta dotada de cierta actividad
fibrinolitica. Por ello, un exceso de saliva en la herida postextraccion puede
dar lugar a una curacion retardada .Algunos autores remarcan que después
de una intervencion quirurgica en la cavidad bucal, la actividad fibrinolitica
salivar sufre una disminucidn a causa de un factor inhibitorio, lo que
representaria un mecanismo que preserva el coagulo sanguineo y favorece
la curacion de la herida quirdrgica. Si falta este factor inhibitorio, existe un
aumento de la tasa de plasmina salivar y se instaura un cuadro de alveolitis.
Entre las 24 y 48 horas se inicia el proceso de lisis del coagulo que continua
con la penetracion de bacterias sapréfitas, hasta que en el fondo del alvéolo

se forman residuos necréticos.

Anestesia local. Su influencia es muy importante, ya sea por el efecto toxico

de los productos quimicos anestésicos en los tejidos perialveolares o por el
efecto del vasoconstrictor que contienen los anestésicos locales, lo que
produce una disminucion del aporte sanguineo del hueso. Las técnicas
anestésicas incorrectas o ejecutadas de forma inadecuada suman su efecto

a las sustancias anestésicas.

-Accidentes provocados por las aquias1

e Dolor: se puede provocar por la inyeccion en un musculo, ligamento,
glandula pardétida o en la articulacion temporomandibular. La segunda
causa es la inyeccion demasiado rapida que produce distension de los
tejidos y dolor. En una tercera instancia, las multiples punciones con la
aguja produce lesion tisular y dolor.

e Trismus: puede ser consecuencia de atravesar con la aguja algun
musculo o ligamento o bien de aplicar la solucién en ellos. El material
contaminado puede ser también una causa de trismus. Se recomienda

como tratamiento calor local.
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Infecciones: la presencia de trismus, temperatura y dolor se debe al
uso de agujas o soluciones contaminadas o bien por el paso de
bacterias de estructuras superficiales a las estructuras profundas; En
este ultimo caso la falta de limpieza del area con una solucion
germicida o antiséptica favorece la entrada de microorganismos a los
tejidos. El cuadro clinico aparece 24 horas después de haber hecho el
procedimiento. El tratamiento debe ser con antimicrobianos.

Ruptura de la aguja (Fig. 13 ) si la aguja se rompe, es necesario
remover totalmente el fragmento. En caso de duda estudios
radiolégicos de cabeza, cuello, térax y de las vias digestivas deben
solicitarse para descartar cualquier invasion posible. Un fragmento que
se reabsorbe es obviamente un problema, en tales casos, la
localizacion a través de rayos X y su localizacion quirdrgica son

necesarios.

Fig. 13 Ruptura de la aguja durante la anestesia
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Necrosis de la mucosa. Las necrosis son producidas por inyeccion a mayor

presion o por altas dosis de vasoconstrictores, el tratamiento de la necrosis
es de tipo conservador: prevenir la infeccion aplicando soluciéon al 1% de
violeta de genciana o azul de metileno. Después de que la membrana se
elimina hay que mantener la superficie 6sea limpia hasta que el tejido de

granulacién y una nueva mucosa se forme.

Hematoma. Ocurre como consecuencia de sangrados locales extensos,
particularmente en el nervio alveolar posterosuperior y anestesia maxilar. En
la region retromaxilar o en el espacio pterigomaxilar y en el pterigoideo

medial. Estos hematomas pueden producir trismus.

Si hay signos de una hemorragia en el area del nervio alveolar
posterosuperior, la compresion externa puede ayudar a evitar la formacion de

un gran hematoma.

Mientras el hematoma no se infecte, tardara en reabsorberse alrededor de

una semana. La infeccion conduce a otras complicaciones.

Isquemia local. Si un anestésico local combinado con un vasoconstrictor se

inyecta directamente en la arteria, puede, en algunos casos, producir una
reaccion cutanea. Este efecto colateral no requiere tratamiento por lo que los

signos desaparecen al eliminarse la substancia.

Dano Nervioso. El peligro de que una inyeccion cause lesion nerviosa directa

es mayor cuando el paciente ya ha sido anestesiado en la misma area. Los
sintomas de alarma tales como dolor tipo toque o la parestesia en ocasiones
no aparecen pero no deben de ser ignorados. La remision es completa

después de la regeneracién del nervio.
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Trauma operatorio.” Una técnica quirtirgica traumatica favorece claramente

este proceso especialmente (Fig.14)

e Las maniobras violentas y la excesiva fuerza con los botadores
que producen lesiones de las trabéculas éseas.

e La necrosis Osea esta favorecida por el aumento de
temperatura en el hueso debido a la utilizacion de turbinas o por
no irrigar el campo operatorio al fresar con la pieza de mano
aplicada a un motor convencional.

e Los septos interradiculares mal regularizados, y por ello mal
vascularizados, son fuente de necrosis, al igual que las

corticales oOseas fracturadas o luxadas sin riego sanguineo

(secuestros 6seos).

Fig. 14 Técnica quirurgica traumatica.(A) Recalentamiento del hueso.(B)
Fractura del septo interradicular.(C) Fractura de las corticales’

La limpieza y el curetaje de la zona operatoria con irrigacion profusa con
suero fisiolégico estéril, el legrado alveolar y la correcta preparacién de la
herida operatoria antes de la sutura faciltan la correcta curacién,

especialmente a nivel mandibular al cual por la densidad de su tejido éseo
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hacen mas propenso a todo este tipo de problemas, como por ejemplo, la

aparicion de secuestros 6seos, que en el maxilar superior son raros.

La experiencia del cirujano, la duracion de la intervencién y el tipo de la
extraccion son factores determinantes en el posible dano al hueso alveolar.

Este se produce por tres mecanismos:

e Compresion de la cortical
e Trombosis

e Vasoconstriccion refleja del territorio irrigado por los vasos faciales.

Todo esto se produce la reduccion del aporte sanguineo al lugar de la
extraccion, un defecto de la formacién del coagulo y finalmente la

disminucién de la resistencia a las infecciones locales.

La realizacion de extracciones multiples parece reducir los riesgos, no asi la

hemorragia postoperatoria que facilita la aparicién de alveolitis.
5.2.2 Factores postoperatorios

El abuso en los enjuagues de la boca o la succion repetitiva de la herida

operatoria representan factores predisponentes discutibles.

El habito tabaquico también influye en la instauracion de la alveolitis seca. La
nicotina produce una vasoconstriccién en los vasos periféricos y este efecto

perdura después del acto de fumar.

La existencia de patologia infecciosa oral o septicidad bucal, tiene un papel
menor si el coagulo esta constituido normalmente y las defensas naturales

estan intactas. No obstante puede inducir una infeccion secundaria.
5.3 Localizacion y frecuencia

La frecuencia en la aparicion de la alveolitis seca varia, segun los diferentes

autores de 2.17% a 3 6 4%.detodas formas cuanto mas complicada y
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traumatica sea la extraccion, mas incidencia de alvéolo seco podemos

encontrar.

Se suele presentar con mayor frecuencia en la zona de molares y premolares

mandibulares.

Es algo mas frecuente en el sexo femenino. En relacion con la edad, este
cuadro es rarisimo durante la infancia y la mayoria de los casos se observan

durante la tercera y cuarta década de la vida.

5.4 Clinica

Los sintomas suelen empezar de dos a cuatro dias después de la exodoncia,
aunque en ocasiones puede empezar de forma precoz (en las primeras
horas) o de forma tardia (después de los cuatro dias). El dolor intenso y con
irradiaciones es lo tipico del cuadro clinico. Es un dolor violento, constante y
muy perturbador, que es exacerbado con la masticaciéon, y que impide, en la
mayoria de los casos, actividad normal del paciente y especialmente el
suefo. Aunque no se evidencia supuracion, suele existir un olor fétido y
nauseabundo en el interior del alvéolo. Suele constatarse comunmente

alguna linfadenopatia regional.

La caracteristica principal que podemos observar al examinar el alveolo es
que el interior del mismo halla denudado, con el hueso expuesto al exterior,
exsangue, blanquecino e hipersensible al contacto. La mucosa perialveolar

esta tumefacta.

La falta de coagulo sanguineo es caracteristica, aunque en la primera vision
del paciente podamos observar en el interior del alvéolo restos de coagulos
necrosados, parduzcos, que seran facilmente extraidos con una sonda o al

ser limpiado el alvéolo con suero fisioldgico.
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En la alveolitis supurada, el dolor es menos intenso, espontaneo, y sobre
todo provocado. Los bordes del alvéolo estan tumefactos, con su interior
lleno de tejido granulomatoso, sangrante y con exudacion purulenta. A la

exploracion puede encontrarse un pequefo secuestro 6seo.
5.5 Tratamiento

El tratamiento de la alveolitis va a ir encaminado por una parte a la curacion

del proceso y por otra al alivio del intenso dolor que produce el cuadro.

El hueso denunado de las paredes del alvéolo se necrosa y sera sustituido
por hueso normal mediante el propio ciclo regenerativo del hueso que, de

seguir un proceso normal, tendra una duracion de dos a tres semanas.
A) Tratamiento local

Lo que pretendemos hacer con el tratamiento local es acelerar al maximo la

regeneracion del hueso normal y para ello debemos realizar:

e Limpieza de la cavidad con irrigaciones de suero fisioldgico estéril
(templado), con lo cual intentaremos arrastrar todas las particulas de
resto de coagulo, comida, etc., que existan en el interior. El lavado
debe ser generoso con abundante suero pero sin realizar una presion
excesiva en el momento de lanzar el suero al interior del alvéolo. Si es

necesario, se debe realizar la limpieza bajo anestesia local.

Fig.15 Irrigacion profusa con suero fisiolégico estéril.”
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e Procuraremos, de forma muy cuidadosa retirar los restos que puedan
quedar en el interior del alveolo, aunque siempre sin realizar un
curetaje de la cavidad alveolar (Fig. 16). Nunca deberemos realizar un
curetaje agresivo del alvéolo seco ya que esto solo predispondria a
una mayor diseminacion de la infeccidon y no obtendriamos ninguna

mejora en el resultado.

Fig. 16 No realizar un curetaje agresivo del alvéolo’

B) Tratamiento sistémico

Los antibidticos suelen prescribirse para evitar la posible infeccién del

alvéolo, pero no son necesarios en si para la curacion de la alveolitis.

Antihistaminicos.- Las inyecciones peritemporales y perifaciales de
novocaina (procaina) dan unos resultados inconstantes y normalmente poco

duraderos.
5.6 Evolucion

El proceso de curacion propio del organismo va a durar de dos a tres
semanas. Con el tratamiento instaurado se cree que la evolucion del paciente

deberia de normalizarse entre los siete y diez dias.
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5.7 Prevencion
Los principales medios de prevencion pueden resumirse en:

e Disminucién de los factores de riesgo.

e Asepsia pre y postquirurgica. Uso de antisépticos como la clorhexidina
al 0.2% .

e Conducta operatoria meticulosa tanto en la realizacion de la anestesia
locorregional, como en la reduccion al minimo del trauma quirurgico.

e Utilizacion de materiales de relleno que favorezcan la formacion de un
buen coagulo después de la extraccion: colageno texturado, esponja
de gelatina, cola de fibrina, etc.

e Prescripcion de antibidticos. Su accién es discutida pero se
recomiendan si la intervencion quirdrgica es traumatica (penicilina y
derivados, clindamicina, metronidazol, etc.). Existen algunos estudios
clinicos donde se comprueba una menor incidencia de alveolitis con el
uso previo de clindamicina al tratamiento quirurgico.

e De curacion alveolar como el sobre la etiopatogenia de la alveolitis.
Preescripcion de antrifibrinoliticos como el acido tramexaminico.
Obstaculizar la contaminacion de la saliva mediante la utilizacion de
substancias con accion antisialogoga, como el nitrato de
metilescopolamina.

e Meétodos fisicos que promuevan o aceleren el proceso de curacion

alveolar como el laser de baja potencia (laser blando o soft laser).
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CAPITULO 6. TRISMUS’
6.1 Definicion

Espasmo tetanico de los musculos de la masticacion. Es una situacion que
se presenta con relativa frecuencia al realizar cirugias, especialmente en la

mandibula, pero no es tan habitual al realizar extracciones.

Esta incapacidad a la apertura esta inducida por un espasmo muscular que
se produce en relacion con la inflamacion producida por la intervencion

quirurgica (Fig17).

También puede ser causa del trismo el dolor postoperatorio que por via

refleja limita la funcidén de la musculatura de la mandibula (reflejo antialgico).

Trismus

Fig. 17 Trismus

La administracion de la forma inadecuada de la anestesia, en especial de la
troncular del nervio dentario inferior con la que puede lesionarse el musculo
pterigoideo interno, con una mala técnica o inyeccion de sustancias
anestésicas inadecuadas en cantidad y calidad, la infeccion y las lesiones de

la articulacién temporomandibular, pueden también causar trismo.
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6.2 Tratamiento

Consistira en la aplicacion de calor local para reducir la inflamacion y
analgésicos si existe dolor. Se intentaran realizar movimientos de apertura lo
mas rapido posible, ya que asi poco a poco, el paciente podra ir abriendo
mas la boca. Uno de los métodos mas usados es la pinza de “tenderopa” de
plastico, que el paciente se pone en el interior de la boca y va intentando que
esta se vaya abriendo cada dia un poco mas. También se puede hacer con la
ayuda de los dedos pulgar e indice, colocando el pulgar apoyado sobre la

arcada superior y el indice sobre los dientes inferiores.
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Il CONCLUSIONES:

Se llegd a la conclusion de que las secuelas de la cirugia dentoalveolar en
los pacientes son imposibles evitar, ya que como tal la cirugia es una
agresion a los tejidos bucales y estos responden principalmente con dolor e

inflamacion.

Para disminuir o que el paciente no padezca un postoperatorio incomodo es
esencial ser cuidadosos en el acto quirurgico como tal ya que se debe estar
capacitado para realizarlo, asi como recomendaciones y tratamiento

farmacolégico que el cirujano dé a sus pacientes.
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