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1.- ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION.



Antecedentes y Justificacién 3

El tercer molar inferior retenido representa uno de los
capitulos mds importantes de la Cirugia Bucal. Esto es debido a la
elevada incidencia con la que aparece en la poblacion actual, a las
complicaciones que puede originar en su retencién o intento de erupcién,
y al elevado coste econdémico que supone su tratamiento, debiendo ser

éste quiriirgico en la mayor parte de las ocasiones 1,2

Dependiendo de las caracteristicas de la poblacién
estudiada, la incidencia de cordales retenidos en edades comprendidas

entre 20 y 30 afios varfa del 22,3% al 66,6% ©.

Con frecuencia estos terceros molares retenidos no
evolucionan hacia una situacién correcta en la arcada dentaria como
consecuencia de la posicién relativa de los dientes adyacentes y de la
falta de espacioc para su erupcién, lo que provoca anomalias de
localizacién y de direccién. Esto obliga al cirujanoe bucal, en la mayoria
de los casos, a plantear una actitud intervencionista realizando la

exodoneia quirdrgica.

A lo largo de la historia del hombre se han producido
importantes cambios en su medio ambiente, y uno de ellos ha sido la

variacibn en el tipo de dieta que, a su vez ha provocado
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transformaciones en la denticién y en el soporte 6seo maxilar. Los
terceros molares, en especial el inferior, presentan alteraciones del
tamafio, forma y posicién, pudiendo llegar a la agenesia en el 10% de los
individuos, debido a la disminucién de la necesidad de trituracién que
impone la dieta moderna * ®. Este cambio alimentario también ha
repercutido con el paso del tiempo en las arcadas dentarias provocando

una disminucién en el tamafio de las mismas ©.

De esta forma, al sumar las dos consecuencias de la
nutricién moderna, disminucién de la necesidad de trituracién y del
tamafio de las arcadas dentarias, podemos comprender la elevada
frecuencia con la que se producen los accidentes de la erupcién del

cordal inferior.

La repercusién clinica de esta situacién nos lleva a la
necesidad de tratamiento, quirdrgico en la mayoria de las ocasiones,
para solventar esta discrepancia entre el tamaifio del cordal y el lugar
donde debe erupcionar. La Cirugia Bucal va a intentar resolver las
gituaciones, que en condiciones normales, no pueden llegar a buen

término con el tratamiento puramente conservador o farmacolégico.

La actuacién quirdrgica conlleva de forma habitual una

serie de complicaciones secundarias al dafio histico y a los mecanismos

de reparacién del propio organismo .
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La opimén de la aparicién, en mayor o menor medida, de
complicaciones postquirtirgicas entre las que la inflamacién, el dolor, el
trismo y la infeccidon son las mds relevantes y frecuentes, parece ser
unédnime entre los diversos autores que han publicado trabajos

relacionados con la patologfa del tercer molar inferior 2,

Autores como Seymour y col. (1985) han encontrado en los
resultados de sus estudios que la incidencia y severidad de las
complicaciones posteirugfa del cordal varian de paciente a paciente y no
parecen estar relacionadas con el grado de impactacién y, por lo tanto,
con el trauma quirdrgico necesario para la extraceién 48 Ademaés, este
tipo de patologia suele aparecer en personas jovenes que debido
precisamente a su edad carecen de afectaciones sistémicas. Por todas
estas razones, la extraccién quirdrgica del tercer molar inferior retenido
se ha convertido en el modelo farmacolégico mas empleado en la
bibliografia para el estudic de las complicaciones postquirirgicas y su

tratamiento en Cirugfa Bucal.

Por otro lado, es conocido por todos los profesionales de la
salud bucodental que cualquier acto quirdrgico realizado en la cavidad
bucal conlleva la actuacién en un medio constantemente contaminado
por la flora polimicrobiana autéctona que se desarrolla en diferentes
nichos ecoldgicos dentro de la boca. Esta es una cavidad estéril en el
momento del nacimiento, comenzando su colonizacién por parte de

diversos microorganismos el primer dia de la vida, coincidiendo con la
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toma de alimento, y continuando durante toda la existencia del
{14)

individuo

Son miltiples las referencias bibliograficas que afirman la
existencia de dos factores que influyen de forma esencial en el desarrollo
de las complicaciones postquirdrgicas de la extraecién del tercer molar
inferior retenido: de un lado el propio trauma de la intervencion con la
incisiéon, despegamiento, ostectomia, etc., y, de otro, la invasién
bacteriana de la herida quirdrgica a partir del ambiente rico en

gérmenes que la circunda (15-19)

En la bibliografia revisada no esta aclarada, si la hay, la
relacion de los diversos tipos de bacterias que invaden la herida
quiridrgica con la inflamacién, dolor y trismo postquirdrgicos. Sin
embargo, si aparecen numerosos estudios acerca de la flora bacteriana
mixta de preponderancia anaerobia que se cultiva a partir de las
complicaciones infecciosas postquirdrgicas de la extraccion del tercer

molar retenido %24,

Lia flora bacteriana hallada en las muestras de infecciones
odontogénicas fue, durante mucho tiempo, inconsistente, siendo
conocido el papel importante que juegan los microorganismos
anaerobios a lo largo de los afios y gracias al desarrollo de las téenicas
de aislamiento y cultivo. Actualmente, mas del 656% de los gérmenes

aislados en las infecciones orofaciales son anaerobios estrictog 2522,
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La mayorfa de los microorganismos implicados en las
infecciones odontégenas orofaciales, incluyendo los anaerobios, son
susceptibles al tratamiento con penicilina, aunque se han encontrado
algunas cepas de gérmenes anaerobios resistentes a este
antimicrobiano, requiriendo para su tratamiento otro antibiético con

mayor espectro sobre este tipo de bacterias.

Los tratamientos encaminados a minimizar la importancia
de las complicaciones postoperatorias del tercer molar retenido que se
recogen en la literatura son muy numerosos y variados, pero el

tratamiento antibiético es uno de los més controvertidos.

Algunos cirujanos los utilizan sistematicamente en el
postoperatorio de todos sus pacientes, mientras que otrog no consideran
necesaria su prescripeién si no hay una indicacién especifica como una
enfermedad sistémica eoncomitante o la aparicién de signos clinicos de
infeccién en el transcurso del postoperatorio. Actualmente, el tema sigue

(20-38) hgervan una

(37-42)

siendo controvertido, y mientras algunos autores
mejor evolucién de los pacientes con tratamiento antibiético, otros
no lo recomiendan y observan que no existen diferencias significativas
en el postoperatorio entre los pacientes que siguen terapia
antiinfecciosa y los que no la utilizan, siempre que la téenica usada en
la cirugia sea reglada y realizada en un ambiente lo mas aséptico

posible.
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Existe, ademas, otro punto importante a tratar con
respecto a la antibioterapia en la Cirugia Bueal y, en especial, en la del
tercer molar inferior retenido. Son los pacientes con riesgo de padecer
endocarditis infecciosa debido a la probada bacteriemia que, en
ocasiones, se produce durante la intervencién. Aunque la eficacia del
tratamiento profilactico antibibtico no estd ain probada, estd aceptada
su utilizacién segin unas pautas concretas “®, Aunque se han descrito
cagos de resistencias bacterianas y de endocarditis infecciosas atn
siguiendo el tratamiento de profilaxis antibiética, serfa realmente
interesante conocer si los gérmenes que producen estas bacteriemias son

sensibles a los antibiéticos recomendados en nuestro medio.

Ante esta situacién, observamos gue en la actualidad, a
pesar de la gran cantidad de ensayos realizados, no se ha logrado hallar
ninguna terapia totalmente eficaz para la prevencion de las
complicaciones postquirtirgicas de la extraccidn del tercer molar inferior

retenido.

Nos parece interesante poder conocer la posible relacidn, si
existe, de la flora existente en las inmediaciones del tercer molar
retenido con el dolor, inflamacién y trismo postintervencién, asi como su

posible modificacién por la antibioterapia.

Por otro lado, no seria menos interesante confirmar el

porcentaje de bacteriemias que se producen en la realizacién del
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procedimiento quirdrgico de la extraccion del tercer molar inferior
retenido y la sensibilidad de estos gérmenes a los antibidticos

recomendados en la profilaxis de la endocarditis infecciosa.

De esta forma, consideramos que cualquier estudio
encaminado a un conocimiento de los factores implicados en la
produccién y mantenimiento de las secuelas del tercer molar retenido

justificaria la realizacién de nuestro trabajo.



2.- HIPOTESIS DE TRABAJO

Y OBJETIVOS.
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Hemos comentado en el capifulo anterior la alta incidencia
de aparicién de la patologia del tercer molar inferior retenido debida
fundamentalmente a la evolucién filogenética de los maxilares, asi como
la necesidad de tratamiento quirtrgico para su regolucién en la mayoria
de los casos. Tras la exéresis quirdrgica aparecen habitualmente una
serie de complicaciones de las cuales las que ocurren con més frecuencia
son la inflamacién, el dolor y el trismo, siendo menos usual, pero de

mayor importancia, la infeccién postintervencién.

Cuando se realiza el tratamiento quirdrgico del tercer
molar inferior retenido se establece una agresién scbre los tejidos
blandos y duros circundantes al mismo durante la intervencién “9 Ala
vez actuamos en un terreno muy contaminado por bacterias, que si bien
por separado no llegan a ser patégenas, unidas en complejos mixtos
pueden ser nocivas, como bien se prueba en los cultivos de muestras

tomadas de infecciones posteirugia oral (26, 26),

En toda intervencién para la extraccién de terceros molares
retenidos se realiza incisién de tejidos blandos, despegamiento
mucoperiéstico y ostectomia, mas o menos amplia dependiendo de cada

caso, lo que supone un foco de dolor postoperatorio. A todo esto le
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afiadiremos la realizacién de la sutura del colgajo, posiblemente otro

desencadenante del dolor “54®),

La reaccién inflamatoria secundaria al dafio de los tejidos
produce dolor, edema, elevacién de la temperatura local, rubor y pérdida
de funcién. El traumatismo histico, asi como los subproductos de la
infeccién, en caso de que ésta existiese, activan la sintesis de
prostaglandinas y otros mediadores de tipe amfnico que originan un
aumento de la permeabilidad capilar seguido de extravasacién de

lHquidos, determinando el curso prolongado de la inflamacion.

El dolor alcanza una intensidad de moderada a severa a las
cinco horas, en cambio, el edema llega a su punto méximo a las 48-72
horas tras la intervencién. El dolor no sélo se produce por el tranuma
quirdrgico, sino también puede ser consecuencia de infecciones o, maés
raramente, de neuralgias postquirdrgicas. Tanto la percepcion del dolor
como la respuesta a él son diferentes para cada persona, interviniendo
factores orgdnicos responsables del mismo y psicolégicos que

contribuyen a exacerbar o mitigar la sensacion dolorosa (49-52),

A lo ya comentado, debemos afiadir la aparicién
postintervencién del trismo, abolicién més o menos importante de los
movimientos de apertura y cierre mandibulares, que produce
imposibilidad transitoria de una apertura bucal de amplitud normal. Su

patogénesis es oscura, pero parece fruto de la inflamacién de los
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espacios celuloadiposos interfaciales ®%) El trismo ha sido relacionado

(10, 8, 85 ¢on el dolor, siendo para ellos un reflejo

por algunos autores
antidlgico. Existen investigadores que lo relacionan, a la vez, con dolor e
inflamacién ®®. Por dltimo, un tercer grupo lo vincula solamente a la
inflamacién ® ¥,

No se ha establecido claramente la relacién entre las
complicaciones postquirirgicas citadas y las cepas bacterianas que

colonizan la herida quirirgica desde el momento en que comenzamos a

realizar la extraccion.

Por otro lado, surge la interrogante del beneficio que puede
o no representar para el paciente el tratamiento posteirugfa con
antibi6ticos, tema todavia discutido por los autores, y las modificaciones
que estos antimicrobianos producen en la flora de la herida quirdrgica,
asi como en los pardmetros clinicos de las complicaciones

postoperatorias.

En otro orden de cosas, y refiriéndonos a los tratamientos
profilacticos antimicrobianos en la cirugia del cordal inferior, se conoce
desde hace afios que en muchos tratamientos dentales, sobre todo
cuando se actda sobre las mucosas, se producen bacteriemias
transitorias que habitualmente son asintométicas. Estas bacteriemias,
que en individuos sanos raramente se prolongan méds alld de treinta

{87)

minutos ", pueden causar serias complicaciones, y en algunos casos la
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muerte del paciente, cuando éste padece patologia sistémica previa.
Durante el perfodo de tiempo en el que persiste la invagién bacteriana
de la sangre los microorganismos pueden adherirse y dafiar las vdlvulas
cardiacas alteradas y el endocardio o endotelio de defectos cardfacos

congénitos produciendo una endocarditis infecciosa.

Los resultados "in vitro" y la experimentacién animal han
demostrado que el desarrollo de la endocarditis infecciosa ocurre en
varias fases, En primer lugar se debe alterar la superficie endotelial de
la vélvula, sobre la que se depositan plaquetas y fibrina. Ciertas cepas
bacterianas tienen la capacidad de adherirse a las plaquetas y/o fibrina,
asi, la colonizacién bacteriana es la segunda fase de este proceso. El
Estreptococo viridans alfa hemolitico, coco grampositivo poco virulento,
con gran capacidad de adherencia y saprofito de la flora bucofaringea,
seguido del Estafilococo son las bacterias que con més frecuencia causan
la endocarditis infecciosa. También se han citado en la literatura otros
agentes etiolégicos como Micobacterias, hongos, Clamidias, Rickettsias,
posiblemente virus, y bacterias Gram negativas. Aproximadamente
entre el 16 y 25% de los pacientes que desarrollan la enfermedad tienen

una historia de tratamiento dental previa 2%,

Para evitar la endocarditis infecciosa, la mayor parte de los
autores, aceptan la importancia de administrar profilaxis
antimicrobiana para cubrir procedimientos odontolégicos,

fundamentalmente los quirtirgicos, asociados con bacteriemia en
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pacientes en los que se sospecha o se conoce ciertamente la existencia de
cardiopatia. La utilizacién de esta terapia profilactica se basa
linicamente en ensayos "in vitro", en la experimentacién animal y en
cultivos de bacteriemias., Aunque estudios retrospectivos recientes
sugieren que los antibiéticos sistémicos son eficaces en la prevencién de
la endocarditis, otros autores indican que el nimero de endocarditis
infecciosas no ha disminuido notablemente desde 1a introduccién de los
antibibticos sistémicos %%, Ademds, existen evidencias clinicas en la
literatura que indican la ineficacia ocasional de la antibioterapia

profildctica recomendada ©?,

Por todo ello, se deduce que la profilaxis antibiética no
resulta completamente satisfactoria, incluso cuando las bacterias son

gensibles al o a los antibiéticos administrados.

Teniendo en cuenta este breve extracto en el que se plantea
el estado actual de las investigaciones sobre las complicaciones
postquirdrgicas de la extraccién del tercer molar inferior retenido, la
necesidad de la antibioterapia postquirirgica y la profilaxis para la
endocarditis bacteriana, cabria establecer varias interrogantes con el fin
de clarificar el mayor nimero posible de ellas a través de un estudio

experimental.

Nos preguntamos si en pacientes que son operados,

produciendo traumas quirirgicos similares, las variaciones en sus
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complicaciones postquirirgicas no infecciosas podrian, en cierto modo,
depender del tipo de flora presente en la herida quirdrgica, y las
variaciones que sufre ésta a causa del tratamiento antibiético
postintervencién, tan controvertido desde hace afos. También seria
interesante para nuestros propositos la investigacién de las posibles
correlaciones de los dos factores sefialados, flora y antibiéticos, sobre los

pardmetros clinicos que definen el dolor, la inflamacién y el trismo.

Estas interrogantes pueden ser despejadas, al menos
hipotéticamente, mediante el estudio microbiolégico que nos puede
aclarar el tipo de flora presente en la regién del trigono retromolar antes
y después de la intervencién quirdrgica del tercer molar inferior
retenido, asf como el analisis de las modificaciones acontecidas en esta

flora por el empleo de agentes antimicrobianos.

Por otro lado, parece ademis sugestivo comprobar el
porcentaje de pacientes que sufren bacteriemias por el procedimiento
quirdrgico de la extraccién del cordal inferior, los microorganismos
aislados y su sensibilidad a los antibiéticos habitualmente

recomendados en la profilaxis de la endocarditis infecciosa.
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Planteada asi nuestra hipétesis, los objetivos que

pretendemos alcanzar son los siguientes:

1- Conocer la composicién y modificaciones de la flora bacteriana
en el trigono retromolar antes, durante y después del tratamiento

quirdrgico del tercer molar inferior retenido.

2- Verificar si el tratamiento antibiético modifica alguna de las

complicaciones postintervencién.

3- Comprobar cudl es la accion del agente antimicrobiano
empleado sobre el conjunto de bacterias que invaden la herida

quirirgica a lo largo del periodo postintervencidn.

4~ Establecer si existe o no la relacién entre el tipo de bacterias
presentes en la herida quirdrgica y el dolor, inflamacién y trismo

postoperatorios.

B- Comprobar el porcentaje de bacteriemias inducidas por el

procedimiento quiriirgico.

6- Aislar las cepas reponsables de tales bacteriemias y examinar
su sensibilidad o resistencia a los fArmacos habitualmente

empleados en la profilaxis de la endocarditis infecciosa.



3.- INTRODUCCION.



3. 1.- Aspectos clinicos y terapéuticos

del tercer molar inferior retenido.
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"Muela del juicio" es el nombre genérico que reciben los
terceros molares en nuestra lengua. Esta denominacién se atribuye a
Hieronimus Cardus que la denominé “dens sensus et sapientia et
intellectus”. Bn el siglo XVI Urbano Hémard decfa que este diente hacia
erupcién “en el periodo en el que el hombre comienza a entrar en su
época de desenvoltura y desenfado y como a esa edad debe haber sentado
ya el juicio, se denomina muela del juicio, o de la prudencia o discrecion”
") fig curiosa la denominacién que recibe en japonés: "diente cuya

existencia no conocen los padres”, que hace referencia a su edad de

erupeidn.

Fue Andrés Vesalio el que describié por primera vez su
patologia, que el mismo sufrié a los 26 afios, proponiendo el tratamiento

quirdrgico en los casos de erupeién patolégica 2,

Hemos comentado anteriormente la frecuencia de aparicién
de la patologia del tercer molar inferior retenido que, sin duda, es la que
ocupa més tiempo al cirujano buecal en su quehacer diario. Pero esta
importancia no es sélo clinica, sino que también afecta al terreno
econémico. Como ejemplo de esto dltimo, Tulloch y col. (1990), estiman
que el coste total en los Estados Unidos de la extraccién quirtrgica de

terceros molares supera los 500 millones de délares al afio T A estos
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datos habria que sumar las horas laborales perdidas a causa de las
complicaciones postoperatorias en los primeros dias postintervencién.
Por lo tanto, el profesional de la Odontoestomatologia debe manejar
unos conceptos claros en cuanto a las indicaciones del tratamiento
quirdrgico y, por otro lado, se deben realizar los esfuerzos necesarios

para disminuir el malestar postquirirgico del paciente intervenido.
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3. 1. 1.- Factores que influyen en
la erupcion del cordal inferior.

Como observamos en el esquema siguiente, la disodontiasis
del tercer molar inferior va a depender fundamentalmente de tres tipos

de factores:

. FACTORES
 FILOGENETICOS .

Embriolégicamente, es al final del cuarto mes de vida
intrauterina cuando aparecen los gérmenes de los terceros molares en
los extremos distales de la ldmina denfaria. Los gérmenes de los
cordales inferiores aparecen a partir de los gérmenes de los segundos
molares, pudiendo considerar al tercer molar como un diente de

reemplazo del segundo (74, 78),
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La formacién del esmalte y dentina de este diente comienza
entre los 8 y 10 afios. La formacién de la corona concluye entre los 12 y
16 afios y aparece en la cavidad bucal entre los 17-21, completando la
calcificacién radicular entre los 18 y 21 afios ® 7. De todos estos datos
deducimos que el cordal inferior es un diente tardio, lo que unido a los
factores anatémicos y filogenéticos le predisponen a ser una causa
frecuente de trastornos de la erupcién. No obstante, en un estudio
longitudinal realizado por Ventd y col. en personas de 20 afios, la mitad
de los dientes erupcionados parcialmente a esta edad estaban
totalmente erupcionados a los 26 afios, lo que indica que el periodo de
erupcién de los terceros molares inferiores es méds largo de lo que se

pensaba en décadas anteriores @,

Desde el punto de vista anatémico, el tercer molar
inferior se desarrolla en la llamada "zona fértil mandibular", cuyo
crecimiento se realiza en sentido posterior arrastrando consigo al cordal
en formacién, que deberd realizar un movimiento curvo superoanterior
para erupcionar llegando a la regién del trigono retromolar. Esta

circunstancia va a ser otra limitacién en el proceso eraptivo del diente.

Otro condicionamiento anatémico a la erupcién del tercer
molar inferior es el impuesto por el conjunto de estructuras rigidas que
lo rodean anatémicamente ", El diente que nos ocupa se sitda en el
dngulo de unién de la rama y el cuerpo mandibulares. Estd situado tras

el segundo molar y por delante del obstdculo éseo que supone la rama
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mandibular. Por fuera se encuentra la lamina externa mandibular,
formada por un hueso compacto grueso, que junto con las inserciones
musculares del buccinador y el masetero, condicionan su posicién

lingualizada.

Por dltimo, deberemos hacer, de nuevo, referencia a la
reduccién filogenética del ndmero, volumen y forma de los dientes y de
las dimensiones de los maxilares. Asi, el cordal presenta una erupecién
cada vez més retardada y accidentada, encontréindose ausente en el

10% de la poblacién “4©.

Desde la década de los 50 existen estudios con el fin de
encontrar pardmetros a partir de los cuales realizar una prediccién de la
erupcién del cordal inferior, para actuar en consecuencia si ésta se
presume patolégica ®°®?. Sin embargo, la mayoria de los autores no
encuentran relacién entre el espacio 1itil en el trigono retromolar y la
erupcién del cordal y se piensa que las predicciones antes de los 20 afios
de edad no parecen serias, ya que la direccién de la erupcién puede

@5 8 Los métodos de prediccién de la erupcién estdn

cambiar
considerados, en Estados Unidos, como "poco reales" por el Instituto

Nacional de 1a Salud ©®,



30 Introduccion. Tercer molar inferior retenido

Como consecuencia de las consideraciones anatémicas,
embriolégicas y filogenéticas a las que nos hemos referido hasta aqui, el
tercer molar inferior, tanto en su retencién como en su intento de
erupcién, llega a producir una serie de accidentes clinicopatolégicos
diversos que, clédsicamente, se han agrupado en infecciosos, mecénicos,

reflejos y tumorales .

3.1.2.1.- Accidentes infecciosos: Son los accidentes que
clinicamente aparecen de forma méds frecuente. Dentro de ellos es la
pericoronaritis el accidente infeccioso que se presenta en la consulta
de forma més habitual. Este término representa la infeccién de las
paredes y la cavidad del saco pericoronario y es el punto de partida de
los demés procesos infecciosos. La enfermedad raramente sucede en la
erupcién de otros dientes y se produce al final de la adolescencia
coincidiendo con el momento de la erupcién del cordal. Parece estar
relacionada con estrés y con cambios estacionales. Existe una
microbiologia caracteristica, con aislamiento de anaerobios estrictos y
espiroquetas, gérmenes que comienzan a habitar el ecosistema de la
cavidad bucal al final de la pubertad, lo que justificarfa la inexistencia
de esta patologia coincidiendo con la erupcién de otros dientes que se
efectia en edades més tempranas. Clinicamente puede adoptar tres

formas: pericoronaritis aguda serosa, aguda purulenta y crénica. Los
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sintomas en las dos primeras son mucho méds intensos, con dolor
irradiade a la faringe y ofdo, disfagia, trismo, halitosis, presencia

(86, 8T) En un

ocasional de exudado y edema gingival peridentario
trabajo de Ciapasco y col. ®® pealizado, en 1.998, sobre 1.000 cordales

inferiores el 22,4% fueron extraidos por pericoronaritis.

En su evolucién, la infeccién puede hacerse extensiva a
otras dreas, avanzando hacia la linea media y dando origen a la
denominada estomatitis neurotréfica u odontidsica que puede
extenderse, si no se trata, convirtiéndose en una estomatitis

generalizada V.

Formando parte de los accidentes infecciosos nos
encontramos con patologias como la faringitis unilateral recidivante,
que se suele agociar a pericoronaritis crénica, y la gingivitis mediana

eritematosa relacionada con alteraciones reflejas vasomotoras.

Debido a la linfofilia de la mucosa bucal existe una
participacién ganglionar constante en los fenémenos de erupcién de los
terceros molares inferiores. Asf nos encontramos con adenitis asociada
a la pericoronaritis, que en raras ocasiones de infeccién muy virulenta o
defensas alteradas en el huésped puede llegar a la afectacién del tejido

periganglionar produciendo un adenoflemén 9



32 Introduccion. Tercer molar inferior retenido

Se puede afectar también, ademds de la mucosa y los
ganglios linfaticos, el tejido celular adyacente de la cara y cuello dando
lugar a celulitis de diversa localizacién y evolucién clinica a partir de
las cuales la infeceién puede llegar a afectar regiones anatémicas muy

alejadas del punto donde se originé.

Por otro lado, se puede ver afectado también el tejido éseo
mandibular. Asf, se recogen casos de osteitis, osteoflemones y

osteomielitis ©°.

Por 1ltimo, la literatura cita la posibilidad de aparicién de
complicaciones infecciosas a distancia como son las tromboflebitis

intra y extracraneales ©7,

3.1.2.2.- Accidentes mecdnicos: Son los que se originan
por conflicto de espacio en la erupcion del cordal y que van a

manifestarse en los dientes, 1a mucosa y el hueso.

El diente que se ve afectado con mayor frecuencia,
légicamente, por su proximidad es el segundo molar inferior, que
puede sufrir dafic en su corena y en su rafz, pudiendo llegar a
producirse lisis de la misma. En algunas series la afectacién de la
corona o raices del segundo molar definitivo se cifra en casi el 5% de los

casos de retencién 2,
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Otros dientes que pueden verse afectados son los del frente
anterior, incisivos y caninos. La presién que ejerce el cordal, segin
algunos autores daria lugar a apifiamientos anteriores. Robinson en
1859, afirmaba que "le muela de la sapiencia es la causa inmediata de
la irregularidad de los dientes por la presion ejercida hacia adelante
sobre la parte anterior de la boca”. Sobre este tema hay controversia, y
aunque la época de erupcién del cordal es coincidente con la del
apifiamiento del sector anterior, hay que tener en cuenta otros factores
que concurren como el crecimiento facial tardio. Actunalmente se
considera el apifiamiento anterior tardfo como un proceso multifactorial
dentro del cual el papel de la erupcién del tercer molar inferior es
secundario, lo que no justificaria en muchos casos su extraccién por

causas ortodéncicas ®2,

Algunos autores sefialan la importancia de la alineacién
dentaria en la producciébn de problemas en la articulacién
temporomandibular, que en cierto tipo de paciente predispuesto puede
llegue a generar sindrome de dolor-disfuncién de A.T.M. ©¥
Realmente, en las series publicadas la extraccién de cordales inferiores

por estos problemas es de aproximadamente el 1% 8,

Cuando la erupcion anormal del tercer molar inferior sitia
a éste en posicion vestibular pueden provocarse ulceraciones y
lesiones leucoqueratésicas que pudieran ser, bajo ciertas

condiciones, el punto inicial de un carcinoma "in situ" (1,75,94)
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Por tltimo, dentro de este tipo de accidentes hay que tener
en cuenta el papel que puede ejercer un cordal inferior enclavado o
incluido en las fracturas mandibulares, al ser un factor que debilita

la resistencia ésea ante un traumatismo ©%.

3.1.2.3.- Accidentes reflejos: Son accidentes que aparecen
en sujetos disténicos vegetativos en los que concurre una pericoronaritis
erénica como factor irritativo. La regién del trigono retromolar tiene una
rica inervacién y vascularizacién, que junto al gran poder reflexégeno
que posee el trigémino y a la importante red nerviosa vegetativa que
acompafia a los elementos vasculonerviosos, son la causa de alteraciones
vagomotoras locorregionales y del desencadenamiento de fenémenos

reflejos (1, 96)

Asi, pueden aparecer algias que van a requerir un
diagnéstico diferencial minucioso con la neuralgia trigeminal. Se han
descrito, también, alteraciones nerviosas de tipo motor como paralisis
faciales, blefaroespasmos y alteraciones de la musculatura

ocular.

Otros sintomas de etiologia poco clara relacionados con la
disodontiasis del cordal inferior son aciufenos, disminucién de

agudeza auditiva, sialorrea, asialia, aumento del volumen de las
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glandulas salivales, zonas eritematosas e hipertérmicas

cutineas y alopecias en cuero cabelludo y barba 2,90

3.1.2.4.- Accidentes fumorales: Son los menos frecuentes
dentro de los accidentes que pueden surgir en el intento de erupcién del
cordal inferior. Se citan dentro de este apartado granulomas
laterodentarios localizados y su transformaciéon quistica de
génesis poco clara. Aunque algunos autores publican una frecuencia de
patologia quistica derivada del cordal retenido mads elevada ©8) Toller y
col. (1967), aportan una frecuencia del 0,68% en 1452 dientes y Stanley
y col. (1988), obtienen como resultado una frecuencia del 0,81% en més

de 200 dientes retenidos durante un promedio de 27 afios ©% 190,
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3. 1. 3.- Indicaciones del tratamiento quirtirgico

Los accidentes clinicos resefiados en el punto anterior nos
llevan, con frecuencia, a tomar la decigién del realizar la exéresis

quirirgica del tercer molar inferior retenido.

Hace unas décadas se indicaba la extraccion quirdrgica
profildctica temprana de los cordales inferiores, incluso la
germenectomia de forma poco discriminada, en el intento de que el
paciente tuviera menos complicaciones tanto quirdrgicas, como

(01, 102 Segiin diversos estudios las extracciones

postquirirgicas
profilacticas o por motivos ortodéncicos poco claros todavia ascienden al
30-40% (1% 1%9 No hay duda de que el proceder ante un diente retenido
que origina una condicién patolégica es la extraccién del diente, pero
cuando éste no cansa manifestacién clinica o patologia en la radiologia,
las opiniones estdn divididas. Actualmente se tiene en cuenta la
relacién riesgo/beneficio y se debe realizar la extraceién tras analizar las

posibles consecuencias (105, 106)

En los esquemas de la pagina siguiente se reflejan los
riesgos mds frecuentes tanto del tratamiento conservador o expectante,

como del tratamiento quirdrgico.
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» alt. nervio dentario / ~ hemorragia,
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¢ alt.nervio dentario o lingual.

» alt. diente adyacente. + fractura mandibular
¢ alt, periodontal

s alt. ATM
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La conferencia de los "U.S. National Institutes of Health
consensus” ®® recomendé tnicamente las indicaciones de extraccién del
cordal retenido cuando éste produjera patologia irreversible, dejando asi

un amplio campo para la discusién.

En general, las indicaciones sintomaticas més frecuentes

de tratamiento son las siguientes:

> Pericoronaritis,

> Presencia de una bolsa periodontal por distal del
segundo molar por impactacién alimentaria al existir un
tercer molar parcialmente erupcionado.

> Caries del cordal que no se puede restaurar.

> Reabsorcién patolégica de las raices del molar
adyacente.

> Lesiones periapicales del tercer molar.

Pero aparte de estas indicaciones obvias, existe una razén

evidente: "los terceros molares inferiores son bombas de efecto retardado

que i no se tratan pueden llegar o amenazar la vida del paciente” “°7,
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3. 1. 4.- Complicaciones vy iratamiento postoperatorio

Desde el punto de vista terapéutico debemos tener presente
que, en la mayoria de los casos, tras la extraccién quirirgica del tercer
molar inferior, van a aparecer, en menor o mayor cuantia, tres sintomas
postoperatorios esenciales como son la inflamacién, el dolor y el trismo,
produciendo un malestar al paciente que, a veces, puede llegar a ser
muy acusado. Para intentar solucionar tales problemas se han realizado
miiltiples esfuerzos en el intento de proporcionar un perfodo

postoperatorio mas e¢émodo.

Vamos ahora a realizar un rapido repaso a los fenémenos

fisiopatolégicos que se producen tras el acto quirdrgico:

3.1.4.1.- Inflamacién: La inflamacién es una reaccién
fisiolégica consecuente al traumatismo producido en la exéresis de estos
dientes. La actuacién del cirujano sobre los tejidos blandos y duros que
rodean al tercer molar hace que sea una constante en su postoperatorio.
Cuando ocurre una lesién en log tejidos tienen lugar una serie de
fenémenos como son la liberacién de sustancias vasoactivas que, en
dltimo Ingar, originan un desplazamiento de los leucocitos
polimorfonucleares hacia la zona lesionada. Estas células se adhieren

primero a las paredes de los vasos pasando por diapédesis a los tejidos
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circundantes, ocurriendo después el fenémeno de quimiotaxis celular

hacia la zona lesionada.

Los tejidos inflamados liberan una globulina denominada
factor de estimulacion de la leucocitosis que difunde a la sangre y que al
llegar a la médula 6sea estimula la produccién y liberacién de
granulocitos. Estos granulocitos van a realizar diversas funciones en el
tejido inflamado como es la fagocitosis, degranulacién neutrofilica,
liberacién de radicales libres de oxigeno, generacién de prostaglandinas
y otros lipidos mediadores en este proceso inflamatorio. Ademés de los
neutréfilos, las principales células que estdn implicadas en la
inflamacién son los linfocitos T y B, monocitos, macréfagos y plaquetas.
Todo el proceso va a ser regulado, a su vez, por el sistema de

complemento (81, 108-111)

Tras la cirugia del cordal, si no existe ninguna
complicacién infecciosa, la inflamacién disminuye, generalmente, a

partir del tercer o cuarto dias del postoperatorio.

3.1.4.2.- Dolor: El dolor, otra complicacién postoperatoria,
se puede definir como una sensacién desagradable creada por estimulos
nocieeptivos periféricos a partir de las terminaciones nerviosas libres, y
transmitido por ciertas vias de conduccién hasta el sistema nervioso

central donde va a ser interpretado como tal (1,
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El dolor que se presenta tras una exodoncia quirirgica,
puede ser catalogado de fisiolégico, debido al trauma producido, siendo
de carActer localizado y de intensidad variada. Esta sensacién va a tener
una duracién en el tiempo, no superando, por lo general, una semana y

decayendo con el paso de los dias hasta su desaparicién.

Es complicada su medicién cuantitativa, puesto que el
umbral es distinto para cada paciente. El dolor posee una dimensién
psicolégica interpretativa que depende de la historia individual de cada

persona en el contexto cultural en que ésta se desenvuelve.

La destruccién celular producida durante el acto quirdrgico
al realizar la exodoncia del tercer molar inferior retenido tiene como
resultado la liberacién y produccién de mediadores aminicos, también
implicados en la produccién de la inflamacién, ya que ambos procesos no
se pueden separar bioquimicamente de un modo real. Como mediadores
méds importantes podemos mencionar la histamina, bradicinina y
prostaglandinas. Las dos primeras, gue tienen una vida corta y juegan
un papel importante en las primeras etapas postraumadticas,
sensibilizan las terminaciones nerviosas a la vez que estdn implicadas
en la formacién del edema. Por el contrario, los periodos de dolor méds
prolongados parecen relacionarse con la funciéon de ciertas
prostaglandinas, fundamentalmente las de la serie E, que sensibilizan

los receptores del dolor a un estimulo mecénico y quimico.
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No existen unos receptores especificos para el dolor, sino
que los receptores del mismo son las terminaciones nerviosas libres
amielinicas presentes en los diversos tejidos. Estas terminaciones
recogen, ademds de las sensaciones algégenas, los estimulos térmicos,

tactiles y de presion.

l.as fibras que van a llevar a los centros nerviosos
superiores las sensaciones algégenas son de dos tipos: las fibras Ay
escasamente mielinizadas, y las fibras C, amielfnicas. Las primeras son
las que conducen el dolor agudo, punzante, localizado y corto. Las
segundas, por €l contrario, van a transmitir el dolor urente, difuso y
persistente que supera en tiempo a la duracién del estimulo. En la
region bucofacial se encuentra la mayor densidad de inervaciones de
todo el organismo por lo que un estimulo nociceptivo provoca un dolor de

mayor intensidad que en otra zona de la economia.

El estimulo nociceptivo, recogido por las terminaciones
nerviosas, es procesado en los ndecleos basales cerebrales,
fundamentalmente el tdlamo, y llega a las zonas sensoriales de la

corteza cerebral.

En el postoperatorio de la cirugia del tercer molar inferior
las sensaciones algégenas tienen punto de partida en la mucosa buecal,
el periostio y el hueso, y no sélo son consecuencia del traumatismo

producido durante el acto quirdrgico, sino que influye la flora
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bacteriana residente en la herida postoperatoria en el estado de dolor,
pudiendo producir diversos grados de accidentes infecciogos como
alveolitis, celulitis o, menos frecuentemente, alteraciones de tipo

neuralgico (18, 20-22)

Diversos autores llegaron a la conclusién de que el dolor es
mads severo en las primeras 12 horas tras la exodoncia quirirgica del

(18, 112, 119 51canzando su méxima intensidad en las 6-8

cordal inferior
horas posteriores a la intervencién. La agudizacién del dolor
postoperatorio o permanencia del mismo tras las primeras 48-72 horas
son, generalmente, indices de la existencia de una infeccién que

trastorna el proceso de curacién (114, 118)

3.1.4.3.- Trismo: Como hemos comentado al principio, el
tercer sintoma importante dentro de la triada de complicaciones
posteirugia del tercer molar inferior es el trismo, es decir, la abolicién
mas o menos completa de los movimientos de apertura y cierre
mandibulares, que como consecuencia produce una imposibilidad

trangitoria de apertura bucal maxima (116

Los procesos que pueden desencadenar esta constriecién
mandibular temporal son variados y suelen ser agrupados en causas
generales y locales. Entre las generales encontramos entidades como el

tétanos, rabia, encefalitis, alteraciones cerebrales de tipo neoplésico o
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degenerativo e intoxicaciones alimentarias. A veces puede aparecer
como tnico sintoma en enfermedades de prondstico infausto como el

carcinoma de nasofaringe 117,

Entre las causas locales del trismo tenemos los
traumatismos, infeeciones y tumores a nivel de la A.'T.M. o su vecindad,
ademas de su aparicién, practicamente constante en el postoperatoric de
la exodoncia quirirgica del tercer molar inferior.

Segiin Poulsen™®

, su patogénesis no se ha podido
establecer de forma definitiva, pero, en parte, podria ser explicado por el
arco reflejo que, a través de fibras sensoriales de los nervios trigémino y
glosofaringeo, afectaria al niicleo mesencefélico sensitivo del trigémino
conectado con el niicleo motor de este V par craneal, que por medio de
una de sus ramas, el nervio mandibular, estimula los mfsculos

(120)’ gefialan que no debemos olvidar

masticadores. Kreton'*® y Brodal
la existencia de conexiones numerosas desde los nicleos motor y
sensorial del V par con centros nerviosos superiores, asi como con otros
nervios craneales.

Pedersen®®

sostiene la existencia de una gran
interrelacién entre dolor y trismo postoperatorios tras la exodoncia de
terceros molares incluidos. Esto indicarfa que el dolor es una causa
importante en la aparicién del trismo tras este tipo de cirugia. La

inflamacién, sin embargo, no ge corresponderia ni con el trismo ni con el
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dolor postoperatorio. A conclusiones parecidas llega Szmyd(s)', que

recomienda la utilizacién de analgésicos para controlar el dolor

postoperatorio con lo que aliviaria también el trismo.

Estas opiniones confirmarian los estudios de Greenfield (19)
para el que los movimientos mandibulares restringidos tras la cirugia
reflejarian un acto voluntario para evitar la aparicion de dolor,
conclusién a la que llega tras realizar estudios electromiograficos.

®8) que relacionan el trismo, a la

Hay autores como Berge
vez, con dolor e inflamacién. Por otro lado, un tercer grupo de autores,
entre los que se hallan Linenberg®, Ten Bosch®’ y Van Gool'®, van a
relacionar el trismo con la inflamacién, opinando que es dificil

explicarse que la disminucién de apertura bucal sea consecuencia de un

puro reflejo para disminuir el dolor.

3.1.4.4.- Tratamientio de las complicaciones: Aceptada
la existencia de estas complicaciones que producen malestar importante
en el postoperatorio de la cirugia del tercer molar inferior retenido, es
comprensible el interés general por encontrar medios terapéuticos que
amortigiien la sintomatologia. Se discute la influencia de diversos
factores que influirfan en la intensidad de la gravedad de los sintomas
postoperatorios como la edad del paciente, posicién y situacién del

cordal retenido, duracién de la intervencidn, etc., pero el objetivo
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realmente esencial para el cirujano bucal seria la supresion, lo mas

completa posible, de estos sintomas mediante la terapia adecuada.

Donado™ apunta, en este sentido, la importancia de un
tratamiento reglado y cuidadoso para disminuir las complicaciones
posteriores a la intervencién, pero el agente terapéutico postoperatorio
ideal atin no se ha encontrado, pese al empleo de miltiples tipos de
tratamiento ensayados hasta nuestros dfas. Estos han consistido,

fundamentalmente, en el empleo de métodos fisicos y farmacoldgicos,

3.1.4.4.1-. Tratamientos fisicos: Se han empleado, dentro
de los tratamientos fisicos, la luz laser, los ultrasonidos y la

acupuntura.

Martinez-Gonzdlez y Carrillo investigaron sobre el efecto
analgésico y antiinflamatoric de la radiacién ldser de He-Ne en el
postoperatorio de la cirugia del cordal inferior retenido, concluyendo su

escaso efecto en los pacientes tratados con respecto al grupo control (121-
128)

Encontramos en la bibliografia referencias al efecto
limitado que otra terapéutica fisica como la de los nltrasonidos ejercen

sobre el dolor, inflamacién y trismo postquirirgicos. Parece que los
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resultados apuntan a un "efecto placebo” de este tipo de terapia mas que

a un efecto real objetivo 2%,

Ultimamente, ha aparecido en la bibliografia occidental un
estudio sobre el valor de la acupuntura en el postoperatorio del tercer
molar retenido. En los resultados se muestra este método més eficaz que

el placebo %%,

3.1.4.4.2,- Métodos quimicos: En este apartado
contemplaremos los fdrmacos analgésicos, antiinflamatorios y

antimicrobianos,

o Analgésicos y antiinflamatorios: La mayoria de
los autores estdn de acuerdo en el empleo de farmacos antiinflamatorios
y analgésicos postquirdrgicos. En este sentido encontramos en la
bibliografia una gran cantidad de trabajos utilizando diversos farmacos

con efecto analgésico-antiinflamatorio.

Se han realizado muchos trabajos de investigacién para
conocer el efecto de los analgésicos en las primeras horas posteriores a
la intervencion. Por ejemplo, se ha demostrado que una dosis de 1.200
mg. de 4cido acetil salicilico soluble es muy efectivo para reducir el dolor

que aparece cuando cesa el efecto de la anestesia después de la cirugia
(128)
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Se han llevado a cabo miiltiples estudios con Acido acetil
salicilico, paracetamol, paracetamol-codeina, ibuprofen, diflunisal,
flurbiprofen, ketoprofen, diclofenac sédico, ete..., mostrdndose bastante
eficaces en el control del dolor postoperatorio (127130 Fn contraste con
estos analgésicos de accién periférica, los analgésicos de accién central
tienen una eficacia mAs pobre en este tipo de dolor. Los opidceos como
fosfato de codeina, pentazocina, dextropropoxifeno, morfina y
dihidrocodeina no parecen ser mas efectivos que el placebo en el dolor

postquirdrgico tras la extraccién del cordal inferior (185-139)

Existen también experiencias de utilizacién de analgésicos
colocados topicamente dentro del alveolo tras la extraccién quirtdrgica.
Asi, la aplicacién de acido acetil salicilico o paracetamol (20 mg/ml.)

directamente en el alveolo disminuyen el dolor postoperatorio durante 8

(140)

horas de forma significativa con relacién al placebo , COSa que no se

consigue con la aplicacién local de morfina (100 ng./ml.) (4D

Ademas de antiinflamatorios no esteroideos (AINES), se
han publicado miltiples trabajos sobre el tratamiento con diversos
corticosteroides y varias vias de administracién teniendo en cuenta su
accién antiflogfstica para el tratamiento de la inflamacién y el trismo

postquirdrgicos. Se han ensayado tratamientos por via oral con eficacia

(142, 143)

limitada La dosis tdnica por via intramuscular pre o

(144, 145)

postoperatoria parece ser mds efectiva , mientras que la inyeccién

(148)

local en el masetero no parece tener ventajas Otra via de
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administracién, que necesitaria mas estudios para su evaluacién
definitiva, es la colocacién de un PAD local de corticoide (malla de
polietilenglicol impregnada en dexametasona), en el alveolo y bajo el
colgajo, colocado a la vez que se realiza la sutura después de realizada

la intervencién 47,

El problema de mayor debate con los corticosteroides que
desaconsejan su uso rutinario son sus efectos secundarios, en particular
la supresién adrenocortical, aunque no se utilizan dosis durante mas de

2-3 dias en el postoperatorio de los cordales retenidos.

B Antibiéticos: Fl uso sistematico de antibioterapia
es un tema muy controvertido. En un estudic realizado por Faleoner y
col. en Inglaterra la mayoria de los cirujanos orales prescriben
antimicrobianos tras la cirugfa del tercer molar retenido (48 fxisten
evidencias de la mejorfa de las complicaciones postoperatorias sobre
todo cuando ha habido historia reciente de pericoronaritis @8 Y08
partidarios de la antibioterapia postquirirgica se apoyan en la
disminucién farmacolégica de la flora bacteriana de la cavidad bucal, lo
que conllevaria una mejoria sintomatolégica y una cicatrizacién méas
regular. Asimismo, se apunta como ventaja del tratamiento antibiético
la disminucién de las complicaciones infecciosas, sobre todo en los casos
en los que el cordal esta parcialmente erupcionado, casos en los que
generalmente nos encontramos con pericoronaritis crénicas més o menos

larvadas con la consiguiente existencia de gérmenes patégenos
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sobreafiadidos a la flora bucal habitual. Existen, sin embargo, opiniones
desfavorables a la utilizacién de antibiéticos como una profilaxis para
evitar las complicaciones postquirirgicas. Estas opiniones se apoyan en
resultados de estudios que demuestran que la tasa de infecciones
postquirdrgicas, excluyendo la alveolitis, se producen en menos del 1%
de los casos 7, Por esto, se ha cuestionado la eficacia de estos fdrmacos
en la prevencién de las complicaciones posteriores a la cirugia del cordal

8,149 siendo, en la actualidad, un tema atin discutido.

inferior

La utilizacién de antibiéticos locales colocados en el alveolo
tras la extraccién se ha demostrado eficaz, al reducir la incidencia de
alveolitis y no tener efectos adversos en la cicatrizacion, con la excepeion
de la sulfonamida cuya utilizacién no parece ser ventajosa **®, Otros
antimicrobianos investigados han sido la acromicina, oxitetraciclina y

(161-1583)

lincomicina . El problema de esta via de administracién del

farmaco es el de la sensibilizacidn al antibidtico por el paciente.
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El hombre a partir del nacimiento estd en contacto
constante con los microorganismos del medio ambiente. La cantidad de
células bacterianas presentes en el ser humano adulto es de
aproximadamente 10", superando al menos en 10 veces el nimero de

(18 Estas bacterias forman un verdadero "érganoc

células propias
externo" que interactia con las células animales propias del hombre,

siendo el resultado de una coevolucién biolégica.

El elevado ntimero de gérmenes con el que convivimos
habita, en condiciones normales, en la superficie de contacto del
organismo con el medio externo. Ksta superficie de contacto esté
representada por la piel y las mucosas del tracto respiratorio superior,
tracto genitourinario inferior y ciertos sectores del aparato digestivo,
incluyendo la cavidad bucal, y presenta una enorme variedad topolégica
con "zonas geograficas" de caracteristicas muy variadas en cuanto a
temperatura, atmésfera, acidez del medio, humedad, superficies de

adhesion y concentracion de nutrientes.

En las dltimas décadas se ha publicade informacién
diversa apoyando el concepto de que los microorganismos que pueblan

las superficies y cavidades orgdnicas constituyen diversos habitats o
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ecosistemas abiertos y, asf, se han ido aplicando a la Microbiologia

conceptos de otra parcela del conocimiento cientifico como es la Ecologia.

En la mayoria de los casos, la explotacién de los diversos
habitats se Ileva a cabo por un conjunto de especies microbianas
diferentes, cada una de las cuales constituye una poblacién que efectiia
una serie de funciones para el conjunto. Este concepto de comunidad de
organismos junto con el entorno fisico y quimico en el que viven se ha

denominado "ecosistema" 1*®.

Teniendo también en cuenta la ciencia ecolégica, han
surgido otras denominaciones para las colonias bacterianas que
interactian en un determinado ecosistema. Asf, se denomina
"poblacion residente, indigena, o autéctona’ al conjunto de especies,
casi siempre presentes en gran nimero, localizadas en una regién
particular. Su predominio indica la instauracién de una relacién estable
con el huésped. Poseen sustratos especificos de adhesién, contenidos
enzimdticos adecuados para la explotacién nutritiva del sistema y
producen una serie de metabolitos complementarios con los de otras

poblaciones de la comunidad.

Por otro lado, llamamos ‘'poblacién itransitoria,
transeiinte o alogéniea’ a la formada por especies de gérmenes que
simplemente estdn de paso o que rellenan temporalmente un nicho

ecolégico que ha quedado vacante por su flora residente. Un ejemplo son
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las bacterias presentes en los alimentos, que formardn parte de la flora
trangetinte de la cavidad bucal, pero que al carecer de mecanismos para

poder persistir en ella desapareceran en un corto lapso de tiempo (158)

El concepto de comunidad o "bioeconosis”, complejo de las
poblaciones microbianas que ocupan un ecosistema en un momento
dado, implica cierto grado de interaccién positiva entre estas poblaciones
componentes, de forma que cada una de ellas serfa més estable, al

menos por un tiempo, en presencia de las demas.

El primer grupo de microorganismos que entran en

contacto con un ecosistema es la "comunidad pionera’.

A la forma final de equilibrio entre los componentes del

nicho ecolégico se le ha denominado "comunidad elimax",

El concepto de comunidad climax conlleva el cumplimiento
de una serie de requisitos, que se muestran en el cuadro de la pagina
siguiente, y que son necesarios para el desarrollo de cualquier sistema

ecolégicamente integrado.
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La homeostasis de las comunidades bacterianas asociadas
al organismo humano debe cumplir la llamada "ecuacidn general de

equilibrio de poblaciones"”, cuya férmula es la siguiente:

Un incremento de cualquiera de los dos términos de la
ecuacién va a producir un aumento paralelo del otro. Un incremento de
un miembro dentro de un término hace que disminuya el otro miembro
del mismo término. Asf, por tanto, la ingestién o sobrecrecimiento de
una especie hace que aumente la tasa de eliminacién. Un
microorganismo que no se adhiera sélo sobrevivira en el sistema si su

poder de multiplicacién es superior a su tasa de eliminacién.
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De esta forma, la homeostasis conlleva el establecimiento y
mantenimiento de una red compleja de interacciones entre los diversos
elementos del sistema, y asi, la "diversidad" microbiana se convierte en
una de las claves para la estabilidad biolégica de 1a comunidad. "El éxito
ecolégico no consiste en dominar sino en persistir’, y ahi esta el secreto
de la integridad del conjunto. Esto se logra con sustancias hetero y
autoinhibidoras creadas por las propias colonias bacterianas que

aseguran la diversidad del sistema.

Se han wutilizado diversos términos para describir la

relacién bacteria - huésped ©°7

[OSimbiosis: En este tipo de relacién tanto el huésped
como la cepa microbiana se benefician de la interaccion. A
veces, la bacteria proporciona una funcién enzimética, de
la que carece el huésped, y que provee de nutrientes al
mismo. A cambio las bacterias reciben temperatura y
sustratos nutritivos éptimos.

[ Antibiosis: Es lo opuesto a la simbiosis. La bacteria y el
huésped son antagonistas entre si. Es una relacién
inestable y provisional para ambos y si el huésped muere,
o se estimulan sus mecanismos de defensa, el germen
desaparece.

O Anfibiosis: Es un tipo de relacién indiferente, ni buena

ni mala para el huésped.
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El organismo humano necesita su microflora residente
dado que contribuye a las actividades metabélicas asi como al desarrollo
y mantenimiento de la competencia inmunolégica. No esta claro, en la
bibliografia al respecto, si se puede definir esta microflora como
equilibrada o no. Hasta el momento, el término microflora equilibrada
sblo se debe utilizar para significar un equilibrio entre el huésped y su
flora, pero no describiendo un equilibrio duradero en el nimero de las
diversas especies microbianas existentes. En general, aunque existen
controversias, se acepta que los patégenos potenciales pueden
considerarse como miembros normales de la flora residente cuando

estdn en equilibrio con su huésped 15",
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La cavidad bucal tiene una gran cantidad de ecosistemas
de los cuales los cuatro mds importantes son el epitelio bucal, el dorso de
la lengua, la placa bacteriana supragingival (sobre las superficies de las
coronas clinicas dentarias), y la flora infragingival (establecida sobre la
superficie dentaria infragingival y en el surco gingival o crevicular).
Cada una tiene una combinacién distinta de determinantes ecoldgicos y
una flora microbiana propia. Aunque todos los ecosistemas se
encuentran dentro de la misma cavidad bucal las condiciones
ambientales varian. Estas diferencias se reflejan, por ejemplo, en el
hecho de la existencia de mucha mayor cantidad de bacilos
grampositivos en la lengua que en el epitelio bueal, situacién inversa a
lo ocurrido con los estreptococos grampositivos, mds abundantes en la

mucosa bucal que en la lengua.

Las diferencias mayores del tipo de flora residente son las
que se establecen entre las placas supra y subgingi.val. La placa
supragingival se bafia por la saliva y los fluidos externos, es
esencialmente aerobia y estd sujeta a una posible rotura mecénica con la
masticacién. La placa subgingival se encuentra cerrada como dentro de
una cavidad baifiada por el liquido crevicular y es esencialmente
anaerobia. Estas diferencias marcadas por el medio ambiente se reflejan

en los distintos gérmenes que habitan en cada ecosistema.
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En la siguiente tabla se detallan las medias de porcentajes
de microorganismos cultivados en la cavidad oral del adulto segian

Socransky y col. en 1971 158,

CGPF = cocos grampaositivos facultativos. BGPF = bacilos grampositivos facultativos.
CGPA = cocos grampositivos anaerobios. BGPA = bacilos grampositivos anaerobios,
CGNF = cocos gramnegativos facultativos, BGNT = bacilos gramnegativos facultativos.
CGNA = cocos gramnegativos anaerobios, BGNA = bacilos gramnegativos anaerabios,

N.D. = no detectados

Existen varios factores ambientales que determinan los
tipos de microorganismos capaces de vivir en la cavidad bucal. Estos

factores se dividen en cuatro categorias:

O 1.- factores fisicoquimicos.

3 2.- factores bacterianos.

[0 3.- factores del huésped.

[0 4.- higiene oral y habitos dietéticos.
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Los tres primeros son inconscientes, pero el cuarto estd

sujeto a la conciencia del huésped.

3.2.1.1.- Factores fisicoquimicos: Cada medio tiene una
serie de factores fisicoquimicos asociados como son la temperatura,
tensién de oxigeno, concentracién de iones hidrégeno y capacidad

bioquimica para servir como nutriente.

Una de las caracteristicas de la cavidad bucal es que estos
factores pueden variar significativamente de un ecosistema a otro
dentro de la boca, lugares entre los que dista una minima distancia. A la
vez, dentro de cada ecosisterna los factores fisicoquimicos pueden
alterarse en cortos periodos de tiempo. La topografia y la quimica de

estas superficies van a condicionar la flora que puede colonizarlas.

Aunque la temperatura media de la boca es de 37°C., ésta
puede variar ostensiblemente en las superficies mucosas y las coronas
clinicas de los dientes dependiendo de la temperatura de los alimentos
que se ingieran. De esta forma, la flora de las mucosas y la placa
supragingival bucales deben soportar temperaturas extremas en cortos

perfodos de tiempo.

La tension de oxigeno también es un factor fisicoquimico

que varia bastante. Si se coloca un electrodo para captar este pardmetro
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en la boca de un animal libre de gérmenes, la tensién de oxigeno en la
lengua, mejilla o en el surco gingival es la misma que en el aire
(aproximadamente 21%). Sin embargo, en animales convencionales esta

medida se sitiia en 12-14% en la lengua y mejilla y 1-2% en el surco

gingival.

El dorso lingual y las mucosas bucal y palatina son
esencialmente aerobias y las especies que las habitan utilizan
reacciones de oxidacién para la produccién de energia. Cuando se mide,
por el contrario, la tensién de oxigeno en un surco gingival o una bolsa
periodontal, como ya hemos visto, ésta es muy baja. Aqui, las especies
que colonizan la zona tienden a producir reacciones de reduceién mds
que de oxidacién y los aerobios obligados, que necesitan oxigeno, no
pueden sobrevivir. Sélo logrardn su supervivencia los anaerobios
estrictos, que no toleran la presencia de oxigeno, y los anaerobios
facultativos, que pueden usar el oxigeno si esta presente, pero también

pueden produeir fermentacién anaerobia cuando no lo esta.

En la placa supragingival la tensién de oxigeno puede
variar dependiendo de su edad o grado de madurez. Inicialmente se
caracteriza por un potencial de oxidacién-reduccién positivo (medio
aerobio), pero que en 3-5 dias de evolucién pasa a tener potencial por
debajo de 0, indicando medio anaerobio. La disminucién del potencial

redox es consecuencia del agotamiento del oxigeno por las bacterias
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facultativas, asf aunque éstas dominan la placa supragingival en los

primeros diasg, luego se desarrollan anaerobios obligados.

El pH es el logaritmo negativo de la coneentracién de iones
de hidrégeno. La mayoria de las bacterias crecen a pH 7 o neutro. Este
valor suele ser mantenido por el sistema buffer de la saliva y de la
placa. Sin embargo, al igual que ocurre con los pardmetros
fisicoquimicos vistos hasta ahora, el pl también sufre grandes
variaciones. Las bebidas bicarbonatadas, por ejemplo, producen
alteraciones transitorias del pH. También influye la produccién de iones
hidrégeno por las bacterias de la placa como consecuencia de las
fermentaciones de los carbohidratos, asf como el referido sistema buffer

que posee la saliva y la placa.

Otro punto importante dentro de los factores fisicoguimicos
son los nuirientes. Los gérmenes componentes de la placa
supragingival y los que habitan en las mucosas bucales son baifiados por
la saliva y van a poder aprovechar los nutrientes externos, de la dieta, y
los endégenos originados en los fluidos y tejidos del huésped. Los
gérmenes bafiados por la saliva aprovechan los carbohidratos y los

aminodcidos en los que se degradan las glicoproteinas salivales.

Por otro lado, a la flora subgingival no llegan las sustancias
ex6genas y se nutre a partir de fluido crevicular, exudado inflamatorio

procedente del plasma, y de los propios tejidos periodontales tras ser
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degradados por accién enzimadtica. El fluido crevicular procede, como
hemos dicho, del plasma, que nutre nuestros tejidos, por lo que puede
considerarse como un nutriente ideal. AdemAs aporta sustancias
fundamentales para el crecimiento de algunas especies, como la hemina

para la Porphyromona gingivalis.

3.2,.1.2.- Faclores del huésped: El medio ambiente bucal
se puede dividir en dos partes fundamentales: una influenciada
primariamente por la saliva y otra influencia por el plasma a través del
fluido crevicular. Ambos, saliva y fluido crevicular, poseen componentes

que pueden influir en la interaccién flora bucal-huésped.

Varios componentes de la saliva interactian con la flora
bucal, de forma que puede favorecer e inhibir la supervivencia de
algunos de sus componentes en la cavidad bucal. Entre ellos tenemos los

anticuerpos, las glicoproteinas y los factores no especificos.

o Los anticuerpos que fundamentalmente se hallan en la
saliva son las inmunoglobulinas secretoras A (IgA), aunque en presencia
de inflamacién gingival encontramos cantidades significativas de IgG.
Se han encontrado anticuerpos contra algunos tipos de bacterias que
pueden jugar un papel importante en la modulacién de la colonizacién

de las superficies bucales.
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8 Las glicoproteinas se encuentran en la saliva en
cantidad abundante y juegan un papel importante en muchos procesos
no relacionados con la flora buecal, pero algunas de ellas, como las ricas
en prolina, facilitan la unién de los estreptococos a las superficies

dentarias.

8 Los factores inespecificos contenidos en la saliva,
ademds de inmunoglobulinas y glicoproteinas, van a producir inhibicién
bacteriana, entre ellos hay tres mas importantes como son la lisozima,
que degrada la pared bacteriana; la lactoferrina, que se une al hierro
que limita el crecimiento de algunas bacterias; y la lactoperoxidasa que

cataliza la formacién de sustancias que producen la muerte bacteriana.

Como hemos comentado anteriormente, el otro factor
importante del huésped es el fluido crevicular, que al proceder del
plasma contiene anticuerpos y sustancias inmunoactivas como las
proteinas del sistema de complemento. Al contrario que en la saliva sus
inmunoglobulinas dominantes son las IgG. Este fluido contiene
anticuerpos especiales, que también se encuentran en la circulacion

sistémica, contra una gran variedad de microorganismos periodontales,

Aunque muchos de estos factores protegen de la
colonizacién bacteriana y la infeccién buecal, no suelen afectar a la
mayoria de la flora bucal, e incluso algunos, como ciertas glicoproteinas,

favorecen la colonizacién.
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3.2.1.3.- Factores bacterianos: Como hemos visto, las
bacterias presentes en la cavidad bucal deben ser capaces de aprovechar
los nutrientes que se les brindah, de sobrevivir bajo condiciones fisicas y
quimicas a veces extremas, y deberdn tener un cierto grado de

resistencia a los mecanismos de defensa del huésped.

Uno de los medios més importantes para las bacterias de
colonizacién es la adherencia. Existen especies con tendencia por
adherirse a distintas superficies, por ejemplo, el Estreptococo salivarius
gse adhiere preferentemente a superficies epiteliales, mientras que

Estreptococo muians lo hace a las superficies dentarias.

Existen, fundamentalmente, dos mecanismos de adhesiéon

como se ve en el esquema inferior.

SUPERFICIE DE LA CELULA EPITELIAL

¥ moléeula con superficie lipofilica glicoproteina cargada
negativamente

‘ e adhesina hidrofébica /

adhesine cargada /

negativamente

BACTERIA
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Las interacciones hidrofébicas, por un ladoe, ocurren cnando
las adhesinas hidrofébicas de la bacteria entran en contacto con los
receptores lipofilicos de la célula epitelial. Otro método de adherencia es
la unién de adhesinas bacterianas cargadas negativamente que se unen
con glicoproteinas tamnbién con carga negativa, a través de un puente

formado por un catién divalente, que habitualmente es el ion calcio.

Ademas de la adherencia a los tejidos del huésped, existen
diversos mecanismos de interaccién entre las propias bacterias, que
pueden ser de estimulacién o inhibicién, dependiendo de las especies

implicadas.

Ciertas bacterias ayudan a otras a colonizar ficilmente las
dreas subgingivales. Asi, la presencia de Actinomyces viscosus en la
placa subgingival estimula la colonizacién de P. gingivalis. Algunas
especies de bacterias son capaces de utilizar nutrientes y otras
sustancias que producen otras especies, por ejemplo, muchos
microorganismos grampositivos come las Veillonellas sintetizan
vitamina K, (menadiona), que es utilizada por Porphyromona gingivalis
y Prevotella intermedia. Otro ejemplo lo tenemos en el crecimiento de
microorganismos como Capnocytophaga y Actinobacillus
actinomycetemcomitans a partir del diéxido de carbono generado por
Peptostreptococcus 'y Eubacterium, y la inhibicién del crecimiento
fingico que produce el dcido ldctico generado por Streptococcus y

Actinomyces.
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Los mecanismos de adherencia, cohesién y agregacién
bacteriana nos llevan al concepto de "sucesién bacteriana' por el cual
para el establecimiento en un ecosistema de bacterias con mayor
potencial patogénico, serd necesaria la colonizacién previa de bacterias

con propiedades especificas de adherencia y cohesién (189,

Otro concepto importante es el que se define a partir de las
complejas relaciones nutricionales entre distintas especies, como hemos
visto anteriormente. Es el "sinergismo bacteriano” segin el cudl para
el eastablecimiento de bacterias més virulentas es necesario el
crecimiento de otros gérmenes que, aunque no sean potencialmente
patégenos, suministran las fuentes de energia necesarias para la
colonizacién de aquéllos (159 Asf por ejemplo, el sinergismo bacteriano
puede capacitar el crecimiento de ciertas especies patégenas en tejidos

que de otra manera no permitirian su crecimiento s

Ademds, algunas especies bacterianas fabrican potentes
sustancias bactericidas conocidas como baeteriocinas, péptidos o
pequefias proteinas que se unen a la pared celular del organismo diana
y producen su muerte. Por ejemplo, las bacteriocinas son responsables
de la disminucién de S. sanguis y A. viscosus cuando se incrementa el

nimero de S. mutans.
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A continuacién, mostramos en la tabla siguiente, tomada
de Hardie"®, algunos de los mecanismos bacterianos relacionados con

su virulencia tisular

Adhesinas

Cépsulas

Leucotoxina
Inmuneglubulina proteasa
Proteaasas del complemento
Supresién de células T

Enzimag;
-proteasas "tripsina-like"
~quimioctripsina
-colagenasa
-hialuronidasa
-condroitin sulfatasa
-heparinasa

Productes metabélicos:
-Acidos grasos volétiles
-indol
-aminas, amonfaco
-compuestos sulfurados volatiles

Acido lipoteicoico
Lipopolisacéridos
Cépsula bacteriana

Estimulacién antigénica
Activaceibn de la via alternativa del complemento
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3.2.1.4.- Dieta e higiene bucal: La mayor influencia de la
dieta sobre la flora bucal la ejerce 1a ingesta de hidratos de carbono. De
todos los carbohidratos consumidos es la sucrosa la que mayor efecto
gjerce sobre la composicién de la placa supragingival. La sucrosa es el
substrato para que un grupo enzimatico llamado glicosilil-transferasas
catalice la transformacién a dextranos, levanos y heteropolisacdridos
que aumentan la capacidad de S. mutans y A. viscosus para adherirse al
diente, produciendo caries. Diversos estudios indican que la limitacién
en la ingestion de sucrosa disminuye el indice de caries por debajo de la

media de la poblacién general 16162

Obviamente, los hdbitos de higiene oral influencian la
composicién de la placa bacteriana. La higiene no solo reduce el nimero
de microorganismos de la placa, sino que retrasa el proceso de
colonizacién y su maduracién, manteniendo una flora compatible con la

salud buecal.
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3. 2. 2.- Composicion y estruciura_

Las acumulaciones bacterianas en la placa adherida a las
superficies dentarias contienen més de 10" microorganismos por gramo
de peso seco. La saliva, a su vez, contiene aproximadamente 10°
bacterias por mililitro, que no representan una poblacién residente, sino

que son gérmenes desalojados de las superficies orales.

La cavidad oral es estéril en el momento del nacimiento y
gse comienza a poblar de flora microbiana el primer dia de la vida
coincidiendo con la alimentacién. Ya en la primera semana, se detectan
distintas cepas de Streptococcus y a los pocos dias aparecen Veillonellas.
En las primeras etapas de la vida la flora bucal es, por lo tanto,
basicamente aerobia o anaercbia facultativa. S. selivarius coloniza la
mucosa bucal y lingual, S. senguis aparece con la denticién colonizando
la superficie libre de los dientes y S. mutans aparece en fisuras y
cavidades de los dientes. Posteriormente aparecen otras bacterias
anaerobias facultativas que reducen el potencial redox y facilitan la
aparicién de la flora anaerobia estricta. Dos especies de gérmenes tan
importantes como Prevotella melaninogénicus y las Espiroquetas, que
colonizan el surco gingival, habitualmente estdn ausentes en la cavidsid
oral hasta la pubertad. La proporcién de aerobios/anaerobios, que es de

1/1 en saliva, pasa a ser de 1/1.000 en el surco gingival (163)
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Como hemos apuntado en los apartados anteriores, la
distribucién de la flora microbiana es distinta segiin el lugar donde se

estudia dentro de la cavidad bucal.

Esto se confirma en la tabla siguiente, donde observamos la

distribucién de las poblaciones bacterianas segin Marsh y Martin en

1985 (164)'

Aqui vemos la gran diferencia existente entre la placa
supra y subgingival. En esta dltima abundan las especies anaerobias

facultativas y estrictas.
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Para el reconocimiento de las especies microbianas se

siguen una serie de procedimientos de rutina como podemos observar en

la siguiente tabla:

smovilidad
*flagelos

«didmetro sconsistencia

sforma scolor

*bordes *hemélisis

*superficie *lampara de fluorescencia
*densidad *corrositn

*adherencia *extensién

sreaccién de Gram *esporas

*forma y ramifieaciones
*simples, pares o cadenas

+*aerobias obligndas
*anaerchias facultativas

*microaerdifilas

*anaerchias asrotolerantes
sanaerobias obligadas

* test de catalasa
*reduccién de nitrato
* teat de oxidasa

*anflisis de DNA

*reacciones de fermentacién
+andlisis de los productos finales de la fermentacién
* reacciones de hidrélisis

*requerimientos de formiato-fumarato
*requerimientos de factores Xy V

La técnica bédsica para comenzar el tipaje de los gérmenes
cultivados, ademds del estudio de la morfologia de las eolonias, es la
tincién de Gram de la pared bacteriana. Asi, se dividen los gérmenes en
grampositivos y gramnegativos, y después se realizan una serie de

técnicas complementarias hasta llegar a la clasificacién total de los

microorganismos cultivados.
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3.2.2.1.- Especies grampositivas: Son muchas las
especies grampogitivas que habitan la cavidad bucal, donde forman
parte de la placa bacteriana alrededor del diente y también colonizan las
superficies mucosas. Todas tienen una reaccién de Gram positiva en su

pared celular.

La morfologia varfa desde los cocos (forma esférica),
pasando por los bacilos de forma regular (paredes paralelas), hasta los
bacilos de forma irregular (con paredes de diametro desigual, curvados

con aumento del grosor en los extremos, definidos como "difteroides”).

La sensibilidad al oxigeno (aerotolerancia) de las bacterias
grampositivas bucales también varia. Las hay aerobias, que crecen sdlo
en presencia de aire; capnofilicas, que requieren diéxido de carbono
para su crecimiento; anaerobias facultativas, que pueden crecer tanto en
presencia como en ausencia de oxigeno; anaerobias aerotolerantes, que
se desarrollan mejor en ausencia de 6xigeno pero pueden tener un
crecimiento limitado en su presencia; y anaerobias estrictas, que sélo

colonizan en ausencia total de aire y éste es téxico para ellas.

Metabélicamente la mayoria de las especies son
fermentativas, obteniendo su energia a partir del ataque parcial a las
moléculas orgdnicas complejas, como los azicares, aunque también

pueden nutrirse de los productos de cadena corta como acidos orgénicos
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y alcoholes. Muchas de ellas poseen enzimas capaces de degradar

moléculas complejas fabricadas por el organismeo.

Dentro de este tipo de flora existen elementos relacionados
con infecciones extraorales, como la endocarditis (estreptococos) y la

actinomicosis (Actinomyces israelii).

La adherencia es una caracteristica principal que
determina, en muchos casos, la patogenicidad bucal. Esta propiedad
permite colonizar las superficies lisag tales como mucosa oral y esmalte
dentario, constantemente bafiades por la saliva. Muchas de estas
especies también se adhieren a otras bacterias, incluyendo especies de

gramnegativas.

La asociacién més directa con la patologfa bucal es la del S.
mutans con la caries dental. Con ésta también se han relacionado
ciertas especies de Lactobacillus. El predominio de grampositivos se ha
relacionado con la salud periodontal, aunque algunas especies, tales
como Streptococcus intermedius y Peptoestreptococcus micros, parecen

estar implicadas en la actividad de la enfermedad periodontal.

En los dos cuadros siguientes se resumen las especies
grampositivas y gramnegativas mas importantes de los microorganismos

que pueblan la cavidad bucal.
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MICROFLORA BUCAL GRAMPOSITIVA

A

) () E;}. f
FACULTATIVOS
CATALASA + CATALASA -

Staphylococcus Gemelln
Stomatococeus Streptocaccus

ABROBIOS
Microcoeus

ANAEROBIOS

Pepiococcis
Paptostreplococeres

SIN ESPORAS
FACULTATIVOS

CON ESPOHAS'

FACULTATIVOH ANAEROBIOS |

Bacillus Clostridinm.

ANAEROBIOS

Bifidabueterium
Eubacterium

| aErROBIOS | [ANAEROBIOS |

Rothia Actinomyces

Corynabacterinnm Propfonibacterium
Lactobacillus

MICROFLORA BUCAL GRAMNEGATIVA

L
AEROBIOS ANAEROBIOS

Neisserin Veillonelln
. METABOLISMO DE
ANAEROBROS FACULTATIVOS FORMIATO ¥ FUMARATO
[vo MOvILES| | MOVILES | MoviLEs | [No moviLEs]
Becleroides Selenomonas Wolinell B, gracilis
Porphyromonas Centipedn Campylabacter
Prevotalla
Mitsuokalla
. SACAROLITICOS | ASACAROLITICOS

Fusabactarium - )
Leptotrichia Has{moph r-lus Eikenella

Actinobacillus

Carcliobacterium

Caprocytophaga:
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3.2.2.2.- Especies gramnegativas: La mayoria de
especies que pueblan el surco gingival pertenecen a la familia de las
Bacteriodaceae, bacterias gramnegativas, anaercbias, bacilares no
formadoras de esporas. Dentro de esta familia existen 6 géneros no
méviles en la flora bucal: Bacteroides, Porphyromonas, Prevotella,
Mitsuokella, Fusobacterium y Leptotrichia. Las especies de
Porphyromonas y Prevotella se integraban cldsicamente dentro del
género Bacteroides. Entre ellas encontramos muchos de los
microorganismos relacionados con las distintas formas clinicas de

enfermedad periodontal.

En la flora bucal encontramos también los tres grupos més
importantes de bacilos gramnegativos méviles: las especies sacaroliticas
de Selenomonas, y las asacaroliticas constituidas por los géneros
Wolinella y Campilobacter, y las espiroquetas orales formadas por un

lnico género Treponema.

Las especies de Treponema son indigenas de la boca, tracto
intestinal y genital. Este género incluye las espiroquetas orales
humanas. Todos los treponemas son bacilos helicoidales con espiras més
o menos regulares, muy méviles, con una estructura caracterfstica de
flagelos periplasméticos y anaercbios estrictos. La especie T. denticola

esté relacionada con lesiones periodontales,
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Las especies Haemophilus, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Capnocytophaga y
Eikenella corrodens, son bacilos no méviles, aerobios o anaerobios
facultativos, la mayoria capnofilicos que crecen en atmosfera de 10% de
CO, , aunque son capaces de desarrollarse en medio anaerobio.
Haemophilus, A. actinomycetemcomitans, C. hominis y Caprocytophaga,
obtienen su energia de la fermentacién de los carbohidratos. El A.
actinomycetemcomitans es el periodontopatégeno més importante de la
periodontitis juvenil, Caprocytophaga se ha relacionado con la gingivitis

y E. corrodens con enfermedad periodontal.

Existen dos géneros de cocos gramnegativos bucales. El
primero estd formado por las distintas especies de Neisseria, gérmenes
aerobios, aislados con frecuencia en saliva, que pueden aparecer en
parejas. Bl segundo género es el de las Veillonellas, cocos anaerobios
aislados también frecuentemente en muestras orales y que nos son
considerados como patdgenos humanos. Las Veillonellas orales no
fermentan carbohidratos, pero usan el lactato como fuente de energia,
por lo que reducirian la caries producida en principio por el ataque del
dcido lactico. Asi su presencia en la placa bacteriana puede reducir el

potencial cariégeno de ésta.
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3. 2. 3.- Microflora bucal v patologia

El conocimiento de la flora bucal juega un papel muy
importante en la comprensién de la etiologia, prevencién y tratamiento

de muchas de las enfermedades infecciosas orales y dentarias.

Se ha sefialado que la cavidad bucal es, probablemente, la
lnica cavidad corporal en la que la flora normal estd asociada a procesos
infectivos de forma continuada. Con algunas excepciones, la mayorfa de
enfermedades infecciosas bucales se producen a partir de la alteracién
del equilibrio de la microflora bucal en su ecosistema. Asi, desde la
caries dental, pasando por los distintos tipos de enfermedad periodontal,
hasta los abscesos odontégenos, las diversas patologias bucodentarias se

producen por una flora mixta que refleja la flora bucal residente.

Hasta la década de los 70 se consideraba que la estructura
de la placa bacteriana bucal era compleja pero relativamente constante,
desconociéndose la importancia de su composicion desde el punto de
vista patogénico. Se pensaba que era un aumento de Ia placa y no un

cambio en su constitucién lo que inducia el proceso patolégico ase,

Esto no explicaba que individuos con gran cantidad de

placa y gingivitis no desarrollaran enfermedad periodontal, y viceversa,
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pacientes con poca cantidad de placa mostraban una gran pérdida de

inserciém.

As{ Socransky, en 1977, desarrollé la teorfa de la
especificidad bacteriana segin la cual cada tipo de patologia tiene

un/unos agentes causales mas caracteristicos.

8. mutans y salivarius, Lactobacillus.
Actinomyces, Lactobacillus, 8. mutans,

Streptococcus y Actinomyces

A. viscosus, A. tsraelii.

Fusobacterium, Veillonella, P. intermedia, Treponema,

B. gingivalis, P. melaninogenica,E. brachy
P. intermedia, E. corrodens, W. recta,
S. sputigena, P. micros, F.nucleatum, Treponema.

B. gingivalis, B. forrsythus, P. intermedia,
E. corrodens, W. recta, B. capiliosus,
A, actinomycetemcomitans,

‘Periodontitis juven A, actinomycetemcomitans, Capnocitophaga,
Teealisadi Peptostreptococcus, Actinomyces, W. recta,
E, corrodens.

P. intermedia, Selenomonuas, Fusobacterium,
Treponema.

Peptostreptococcus, B. oralis, P.melaninogenica.

P, intermedia, P, micros, Veillonella,
B nucleatum, S. mitis.

Bacilos fusiformes, Treponema denticola,
Streptococcus.

F, nucleatum, P, melaninogenica, Peptostrepiococcus,
Actinomyces, Streptococeus.
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En la tabla de la pdgina anterior se relacionan las
infecciones mAas frecuentes del territorio bucal con las especies aisladas
més frecuentemente, siendo consideradas los factores etiolégicos de las

mismas.

La microbiologia bucal que se cultivaba en las infecciones
odontogénicas fue durante mucho tiempo poco clara e inconsistente, pero
con el avance en los conocimientos y téenicas de cultivo se ha podido
conocer, al cabo de los aifios, el importante papel que juegan los distintos

gérmenes, sobre todo los anaerobios.

En 1966 Feldman y col. %% publicaron 73 casos de abscesos
a partir de osteitis periapical crénica. El 63% de las muestras contenian
S. viridans y el 5% Stafilococcus, no existiendo erecimiento bacteriano
en el 12% de los casos. En el 40% de las ocasiones el cultivo era de un

solo germen.

En 1970 Goldberg “® analizé 93 muestras de infecciones
dentarias periapicales y periodontales, de las cuales el 73% dieron un
solo patégeno en el cultivo. En el 73% de los casos se cultivaron

estafilococos y en el 20% estreptococos.

En los afios 1974 y 76 Sabiston y col. (167, 168) publican series
de cultivos de infecciones odontégenas a partir de 65 casos, encontrando

una media de 3,8 especies de microorganismos en cada muestra. En el



82 Introduccién. Microbiologia bucal.

65,9% de los casos hallaron especies anaerobias estrictas, con lo que se
comenzé a llamar la atencién de este tipo de bacterias como causantes

de infecciones.

En 1978 Chow y col ®® muestran, en los resultados de sus
estudios a partir de 31 abscesos bucofaciales, el predominio en los

cultivos de los gérmenes anaerobios.

Al mejorar las técnicas de aislamiento y cultivo, estudios
posteriores de diversos autores como Kannangara en 1980 %% Aderhol
en 1981 (23), y otros, ponen los cimientos para el desarrollo de los
conocimientos actuales sobre la etiologia mixta con predominio de la
flora anaerobia causante de las infecciones bucofaciales y las relaciones

de sinergismo bacteriano necesarias para que éstas se produzcan.

Desde la década de los 70 se han investigado por diversos

1% encontrando

autores la bacteriologia de los alveolos postextraccién
las mismas bacterias que las presentes en el surco gingival. También
existen muiltiples estudios del saco pericoronario de cordales
parcialmente erupcionados a partir de los que se ha cultivado una flora

anaerobia caracteristica (87, 116)

Rajauso en 1991 ®® ha demostrado que al extraer terceros
molares inferiores parcialmente erupcionados ha disminuido ] ntimero

de patégenos como Fusobacterium, Bacteroides y Actinobacillus en los
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surcos gingivales del segundo molar definitivo. De estos resultadoes
deduce el autor que el saco pericoronario actuaria de reservorio

importante de gérmenes patégenos.

Mombeli y eol., en 1990, @ demuestran la existencia de
microorganismos periodontopatégenos en las sacos pericoronarios de

adultos jévenes periodontalmente sanos.

Queda atin mucho camino por andar en lo referente a los
ecosistemas bacterianos del organismo humano. Quiz4, la ingenieria
genética y las técnicas moleculares nos den la respuesta y lleguen, algin
dia, a fabricar vacunas contra los patégenos bucales, lo cual mejorarfa el

pronéstico de las infecciones de la cavidad buecal.



3. 3.- Endocarditis infecciosa.
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El término endocarditis infecciosa fue utilizado,
originalmente, por Thayer en 1930 y popularizado, mas tarde, por
Lerner y Weinstein "%, Con &l se describe la infeccién de la superficie
endocdrdica. Aunque las vdlvulas cardiacas son las que se afectan con
mayor frecuencia, la infeecién puede asentar sobre defectos septales, el
endocardio mural, un shunt arteriovenoso o un ductus arterioso

persistente.

La moderna denominacién de "endocarditis infecciosa” es
preferible a la més antigua de "endocarditis bacteriana”, ya que otros
microorganismos como Chlamydias, Rickettsias, hongos y quiza incluso

virus, y no sélo las bacterias, pueden ser responsables de la enfermedad.

El cuadro clinico de esta enfermedad, cldasicamente, se ha
dividido en dos formas: aguda y subaguda o crénica en virtud de la
progresion de la infeccién sin tratamiento. La forma aguda se
caracteriza por un curso séptico fulminante, con fiebre elevada y
leucocitosis que conduce a la muerte por una sepsis incontrolada en
menos de seis semanas, asocidndose con una infeccién cuyos agentes
etiolégicos mds frecuentes son Stafilococcus aureus, Streptococcus
pneumoniae, Streptoccocus pyogenes o Neisseria gonorrheae, que

frecuentemente afectan valvulas cardiacas previamente normales,
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Las formas subaguda y crénica se asocian habitualmente a
una enfermedad valvular previa y se caracterizan por un comienzo
insidioso y un curso progresivo con fiebre poco elevada, sudoracién
nocturna, pérdida de peso y molestias generalizadas. Por definicién,
cuando no se instaura tratamiento la muerte sobreviene entre las seis
semanas y tres meses en la forma subaguda, y por encima de los tres
meses en la cronica. Ambas estdn producidas més frecuentemente por

el Streptococcus viridens, germen habitual de la flora orofaringea.

En las iltimas décadas hemos asistido a un gran avance en
el conocimiento de la endocarditis infecciosa, mejorando las expectativas
de vida del enfermo, cuyo pronéstico era fatal hace 45 aiios. Mientras
que en la era preantibiética algunos pacientes podian curar
espontdneamente de infecciones bacterianas graves, no sucedia asi con
la endocarditis bacteriana cuya mortalidad era virtualmente de! 100%.
Esto pone de manifiesto que los mecanismos de defensa desempefian un
papel poco importante en el control de la enfermedad. En ningin otro
tipo de infeccién la curacién dependera tanto de la administracién de

una terapéutica antimicrobiana adecuada como en ésta.
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3..3. 1.- Epidemiologia

La incidencia de esta enfermedad es muy dificil de
determinar debido a la variacién en cuanto a métodos y criterios
diagndsticos utilizados en las distintas series publicadas. De hecho, si
empleamos criterios estrictos, sélo el 20% de los casos diagnosticados
clinicamente podrian ser etiquetados de definitivos. Se estima que hay
un caso de endocarditis infecciosa por cada mil ingresos en un hospital,
aunque esta cifra oscila, segin los centros, de 0,16 a 5,4 casos/1.000
ingresos ", En un estudio de poblacién realizado por Griffin y col. ams
la tasa de incidencia encontrada fue de 3,8 por 100.000 personas/afio.
Aunque la endocarditis infecciosa ha sufrido muchos cambios desde la
era preantibiética, su incidencia no ha disminuido, incluso en algunas

gseries parece estar aumentando *™,

La edad media de los pacientes con endocarditis ha variado
en las 1ltimas 60 afios. En las décadas de los afios 30 a los 50 era una
enfermedad de personas jévenes con una edad media de 34 afios, siendo
maés afectados aquellos que sufrian alteraciones valvulares a causa de la
fiebre reumdtica. Actualmente, la endocarditis infecciosa es una
enfermedad de personas mayores y drogadictos con una media de edad

A74176)  Egto es debido a la utilizacién de

superior a los 50 afios
antibiéticos para tratar la faringitis estreptocécica que ha producido un

descenso en la incidencia de cardiopatia reumdtica y al aumento de la
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esperanza de vida de la poblacién general, por lo que existe un
incremento en el diagnéstico de valvulopatias degenerativas, asi como
una mayor supervivencia de los pacientes con defectos congénitos
cardfacos. A esto se unen las endocarditis adquiridas en el hospital, lo
que podriamos llamar “endocarditis nosocomial”, consecuencia del uso
de nuevas modalidades terapéuticas como catéteres intravenosos,
alimentacién parenteral, marcapasos, hemodidlisis, etc. Se estima que al
menos una cuarta parte de las endocarditis infecciosas actuales son
adquiridas en el hospital como consecuencia del uso de alguna de estas

téenicas 177,

En cuanto al sexo, los hombres resultan ma&s
frecuentemente afectados que las mujeres, en una proporecién que varia
segiin los distintos estudios entre 1,5:1 y 3:1 a los 30 afios y 5:1 a los 50
anos, seguramente como resultado de la mayor incidencia de cardiopatia

isquémica y degenerativa en el sexo masculino 17,

Las valvulas cardiacas afectadas por la enfermedad
también varian segin las distintas series, siendo del 24 al 45% para la
vélvula mitral exclusivamente, del 5 al 36% para la aértica, y del 0 al
35% para la afectacién conjunta de las vélvulas aértica y mitral @78 179,
En las investigaciones maAs recientes se estéd observando un aumento de

17 La vélvala triciispide, que antafio se

la endocarditis aértica
afectaba raras veces (0-6%), en los tltimos afios estd alterdndose con

maés frecuencia debido al incremento en el mimero de drogadictos por
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via intravenosa y al amplio uso, ya comentado, de catéteres centrales en

medios hospitalarios 180182
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Los sucesos fisiopatolégicos que conducen a una
endocarditis infecciosa en una valvula previamente alterada difieren de
log que se producen en una vilvula normal. Se ha demostrado por
estudios "in vitro", modelos de experimentacién animal y observaciones
en humanos, que el desarrollo de endocarditis infecciosa requiere la

aparicién simultdnea de varios factores independientes:

3.3.2.1.- Factores hemodindamicos: En primer lugar, la
véalvula o el endotelio mural deben estar alterados previamente para que
la bacteria sea capaz de adherirse y colonizar el tejido. Esto se consigue
en el modelo experimental animal haciendo pasar un catéter de
polietileno hasta una de las vilvulas cardiacas, lesionandola., En los
animales de experimentacién es virtualmente imposible producir una
endocarditis infecciosa por medio de uﬁa inyececién intravenosa de
bacterias a no ser que la superficie valvular haya sido previamente

danada.

Los factores hemodindmicos, como son las turbulencias que
se producen en una insuficiencia valvular o pequeiios defectos del
septum ventricular, traumatizan la superficie endotelial dejando al
descubierto las fibras coldgenas existentes a nivel del tejido conectivo

subendotelial sobre las que se producen depésitos de plaquetas y fibrina
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y la formacién de lo que se ha llamado endocarditis trombotica no
bacteriana. Las lesiones con alta turbulencia crean unas condiciones
excelentes para el desarrollo de la enfermedad, mientras que los
defectos con una gran area superficial o bajo flujo, raramente estén
implicados en la endocarditis. Los traumatismos mecénicos del
endocardio producidos por catéteres colocados en la arteria pulmonar de
pacientes hospitalizados (catéter de Swan-Ganz), pueden conducir a la
produccién de endocarditis del lado derecho (8D Pambién, la inyeceion
repetida de material particulado puede lesionar el endotelio de la

vélvula tricispide y predisponer a los drogodependientes a una infeccién
(174)

3.3.2.2.- Bacteriemia transitoria: Existen numerosas
actividades de nuestra vida cotidiana y diferentes métodos diagnoésticos
y maniobras terapéuticas (tratamientos bucodentales, broncoscopias,
manipulaciones urolégicas, digestivas y g’inécolégicas), capaces de
originar bacteriemia transitoria, generalmente de bajo grado (< de 10
bacterias/ml.) Esta bacteriemia carecerfa de transcendencia si no
hubiera una lesién endotelial preexistente, la endocarditis trombética no

bacteriana.

En el campo odontoestomatolégico, fue Lewis, en 1923, el
que postulé la posibilidad de que existiera bacteriemia tras la cirugia

bucal. Por otro lado, ya a principios del siglo XX se conocfan las
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relaciones de la endoecarditis infecciosa con las bacterias bucales. La
conclusién légica fue la recomendacién de no realizar ningidn
procedimiento que produjera bacteriemia en pacientes cardiépatas.
Autores como Weiss, en los afios 30, investigaron los tratamientos
dentales que conllevaban bacteriemia, y la lista de éstos comenzdé a
abarear no solo la cirugia, sino también las extracciones no complicadas,
y las actuaciones mecanicas en la enfermedad periodontal (188, 184) Aqf
O’Kell y Elliot fueron los primeros autores que demostraron que las
bacteriemias ocurrian en el 64% de las extracciones dentales, eleviAndose
estas cifras al 75% si los pacientes padecidn periodontitis. Estudios
posteriores, descubrieron la produccién de bacteriemias transitorias en
procedimientos incruentos como profilaxis con: ultrasonidos, masticacién
de chicle o parafina y técnicas de higiene oral (cepillado y utilizacién de
seda dental) 1®®, En 1976 Peterson y col. demuestran la existencia de
bacteriemias en el 35-61% de las extracciones de dientes deciduos en los
nifios ‘%), En trabajos recientes King (1988) y Giglio (1992), encuentran
bacteriemias con una incidencia del 6-16% en pacientes a los que se
retiran suturas © ¥”, Como podemos comprobar, no sélo se producen
bacteriemias con tratamientos cruentos, sino que también existen a
partir de actividades diarias que no tienen que ver con los tratamientos

odontolégicos profesionales.

En diversos estudios se ha cifrado la bacteriemia tras
extracciones miltiples en el 17-93% de los casos. Heimdahl (1994), en

un estudio con 100 pacientes, aporta los siguientes datos sobre las
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bacteriemias tras algunos tratamientos dentales: 100% en extracciones
simples, 50% en extracciones quirdrgicas de cordales, 70% tras raspaje y

alisado, y 20% después de tratamiento endodéncico 5%,

3.8.2.8.- Caracleristicas dependienies del
microorganismo: Todas las bacterias que frecuentemente originan la
endocarditis infecciosa (Streptococcus viridans, Stafilococcus aureus,
Enterococus) parecen tener una especial capacidad para adherirse al
trombo preformado y son capaces de producir la enfermedad con un
inéculo bacteriano mucho menor que otras que no disponen de estas

caracteristicas biolégicas, como es el caso de los bacilos gramnegativos.
(189)

Scheld y col. ™ afirman que la adherencia de los
estreptococos depende de la produccién de un polisacarido extracelular
complejo denominado dextrano, cuya preduccién se correlaciona
directamente con la capacidad para producir endocarditis infecciosa en
el modelo experimental animal. En cuanto al lugar del endotelio donde
se fija la bacteria, se desconoce, aunque se cree que la fibronectina,
laminina, fibrindégeno y coldgeno de tipo IV puedan jugar un papel
importante. Hste serfa un punto importante en la prevencién de la
enfermedad, si se lograra inhibir los puntos de unién de la bacteria con

la lesi6on endocardica. Se sabe que el pretratamiento de estos gérmenes
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con dosis, aunque sean subinhibitorias, de antibiéticos reducird su

adherencia.

Las plaquetas también parecen tener un papel importante
en la fisiopatologia de la endocarditis infecciosa. Algunas bacterias,
como los estafilococos y estreptococos, estimulan la agregacién
plaquetaria, teniendo las cepas productoras de endocarditis mayor
capacidad de agregar plaquetas que las cepas no productoras de la

enfermedad “°%,

La sensibilidad del germen causal a la accién baetericida
natural del suero humano es otra caracteristica que determina el que
una bacteria concreta sea capaz o no de producir endocarditis. Asi todos
los bacilos gramnegativos que han producido endocarditis infecciosa en
seres humanos han resultado ser resistentes a la accién bactericida del

suero.

Después de que se ha producido la colonizacién, la
superficie de las colonias bacterianas se cubre con una capa de fibrina y
plaquetas. La densa red de fibrina y plaquetas protegen a las bacterias
invasoras del contacto con las defensas del huésped. Las bacterias se
multiplican dentro de este microambiente, en el que existe una minima
infiltracion de células fagocitarias, produciendo el crecimiento de la
vegetacién a partir de la produccidn del factor tisular tromboplastina

que estimula localmente la coagulacién formando un trombo. El
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acimulo bacteriano puede llegar a producir altas densidades de
microorganismos con tecuentos de hasta 10° - 10" bacterias/gr. de
vegetacién. Los gérmenes que se encuentran en la profundidad de la
vegetacién permanecen en estado letdrgico relativo, con una menor
capacidad de divisién, lo que contribuye a la resistencia ante los efectos

de los antimicrobianos.

Por el contrario a lo visto hasta aquf, el mecanismo
fisiopatolégico en la endocarditis infecciosa sobre vélvulas cardiacas
normales no es del todo conocido atn, pero parecen relacionados factores
como la mayor magnitud de la bacteriemia transitoria y la virulencia de
los gérmenes etiolégicos, distintos a los que actian sobre vélvulas

enfermas.

3.3.2.4.- Factores inmunopatologicos: En 1la
endocarditis infecciosa se van a activar tanto los mecanismos humorales
como los celulares de la inmunidad del paciente. En esta enfermedad el
papel de los anticuerpos preformados es confuso. Por un lado,
teéricamente, existe la posibilidad de que la presencia de los anticuerpos
contra las bacterias o bacteriemias repetidas por algunos
microorganismos, acaben favoreciendo la aglutinacién y el depésito
valvular de éstos. Por otro lado se sabe que en el modelo experimental
animal la inmunizacién con cepas de estreptococo dificulta la produnecién

de endocarditis infecciosa por estos gérmenes, de forma que se necesita
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la inyeccién intravenosa de dosis bacterianas mayores que si no
hubieran sido vacunados para que la enfermedad se desarrolle. Durante
el curso de la misma se van a producir diferentes tipos de
inmunoglobulinas e inmunocomplejos que juegan un papel patogénico
importante en algunas complicaciones, como la glomerulonefritis, y
cuyos niveles corren paralelos con el curso de la enfermedad. Sin
embargo, estos fenémenos no parecen influir en la patogenia de la

vegetacion en si.
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3.3.3.- Agentes etioldgicos

El porcentaje aproximado de microorganismos ¢omo
agentes etiolégicos en la endocarditis lo observamos en la tabla

giguiente:

60-80
30-40

5-18
13-26

20-35
10-27
1-3

1,5-13
9-4

<B
1-2
<5-24

Aunque casi cualquier microorganismo es capaz de
producir endocarditis infecciosa, al menos el 60-80% de los casos estd
producida por estreptococos y estafilococos (192 No obstante, 1a etiologfa
actual es diferente a la que se enconiraba en los literatura de los afios
50. En la actualidad existe un incremento en microorganismos
considerados como infrecuentes en aquella época. Esto parece ser debido
a varios factores. En primer lugar, al desarrollo de nuevas técnicas

microbiolégicas que hacen que cada vez se reduzca méds el nimero de
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endocarditis con hemocultivos negativos. En segundo lugar, ha habido
un cambio en el espectro de los microorganismos que se debe, en parte,
a la aparicién de las infecciones hospitalarias. Ademas existe un tercer
punto importante, como es el ndmero creciente de drogadictos con
endocarditis, causadas a menudo por 8. epidermidis, bacilos
gramnegativos, Candida y microorganismos oportunistas, causas

infrecuentes de la enfermedad en los afios 50.

Desde un punto de vista préctico, y siguiendo la
clasificacién presentada anteriormente, nos convendria dividir a los
estreptococos, con vistas al tratamiento posterior de la enfermedad, en
enterococos y no enterococos, ya que su sensibilidad a la penicilina es

diferente.

Dentro de log "no enterococos" el Streptococcus viridans es
todavia la causa mds frecuente de endocarditis infecciosa, que
generalmente acontece en pacientes con una enfermedad cardiolégica de
base y presenta un curso clinico subagudo. Existen varias especies
dentro del 8. viridans como son S. sanguis, S. salivarius, S. mitior y S.
mutans, pero no parecen existir diferencias en la evolucién clinica de la
endocarditis con cualquiera de estas especies. Los estreptococos no

enterococos suelen ser sensibles a penicilinas.

Los enterococos, estreptococos del grupo D, son

responsables del 5-18% de todas las endocarditis infeeciosas. Su ndmero
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parece aumentar en los dltimos afos debido al nimero mayor de
exploraciones gastrointestinales y urolégicas realizadas en pacientes de
edades avanzadas, y, también, al creciente empleo de cefalosporinas de
tercera generacién y de quinolonas. Los enterococos suelen producir

endocarditis agresivas en pacientes sin enfermedad cardiaca subyacente
(48)

Dentro del grupo "otros estreptococos" tenemos el S.
pneumoniae, responsable antiguamente hasta del 10% de las
endocarditis infecciosas, pero que actualmente solo es agente causal de
la misma en el 1-3% de los casos. Produce una infeceién generalmente
adrtica, en pacientes usualmente alcohélicos, que cursa a menudo con

meningitis, y conlleva una mortalidad muy elevada (198)

Las variantes nutricionales de S. mutans, generalmente el
S. mitior, son bacterias que necesitan, para su desarrollo, encontrar en
el medio L-cisteina o fosfato de piridoxal (vitamina B;). Este tipo de
bacterias ecrean dificultades de aislamiento, lo que enlentece su
diagnéstico. Las endocarditis que producen son lentas, con frecuentes

fenémenos embdlicos y alta mortalidad.

La endocarditis por estafilococo se da en el 20-30% de las
ocasiones. El desarrollo e importancia de la enfermedad depende de que
el estafilococo sea coagulasa positivo (S. aureus) o coagulasa negativo (S.

epidermidis),
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El S. aureus, clasicamente, provoca la endocarditis
infecciosa sobre valvula sana, con curso clinico fulminante y mortalidad
de aproximadamente un 40%, mientras que el S. epidermidis es un
agente importante en la produccién de la enfermedad sobre valvula

protética.

La endocarditis por bacilos gramnegativos va aumentando
su incidencia a lo largo de los afios. Son microorganismos de crecimiento
lento que se logran aislar después de dos o mds semanas (184), Aparecen
como agente etiolégico de endocarditis con mds frecnencia en pacientes
con valvula protética, drogadictos y cirréticos. La evolucién es subaguda
y su mortalidad muy alta (70-85%), aunque ha disminuido por la
aparicién de nuevos antibidticos mds activos frente a estos gérmenes.
Geraci y Wilson ) descubrieron un grupo de cocobacilos dificiles de
cultivar y sensibles a los antibiéticos, responsables de la endocarditis
infecciosa por gramnegativos, llamando a este grupo de bacterias
"HACEK" ya que inclufia las especies Haemophilus., Actinobacillus,
Cardiobacterium, Eikenella y Kingella, de entre los cuales reconocemos
a algunos de ellos por ser agentes etiol6gicos en las distintas variedades
de enfermedad periodontal. Raramente aparecen hoy otros gérmenes de
gran incidencia en el pasado como la Neisseria sp. y la Branhamella

catarrhalis.

Las endocarditis fiingicas, por lo general, inciden en

drogadictos y en pacientes después de cirugia cardiovascular y los que
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han estado largos periodos con alimentacién parenteral. Suele haber
una enfermedad cardiaca de base y los agentes etiolégicos més aislados
son Candida y Aspergillus. Su pronéstico es malo porque las
vegetaciones alcanzan gran tamafio y los antifiingicos no llegan bien al
organismo causal y por la tendencia de los hongos a invadir el

miocardio.
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3.3.4.- Métodos diagnobsticos

E1 hemocultivo es el medio de diagnéstico mas importante a
partir del cudl aislamos el factor etiolégico de la enfermedad y podemos
conocer su sensibilidad al tratamiento antimicrobiano. Como, una vez
instaurada la enfermedad, la bacteriemia es constante, los hemocultivos
pueden ser recogidos a cualquier hora del dia aunque la temperatura
sea inferior a 38°C. En el 66% de los enfermos todos los hemocultivos
serdn positivos y en el 95% al menos un hemocultivo lo sera. Si el
paciente ha recibido antibidticos en las dos semanas anteriores a su
ingreso disminuye mucho la sensibilidad de los hemocultivos, sobre todo
en el caso de que el agente causal sea un estreptococo. Se deberan
obtener 8 parejas de hemocultivos en las 24 horas tras el ingreso. En la
mayoria de los casos la cuantia de la bacteriemia es baja y no supera las
100 bacterias/ml. La sangre no debe extraerse de catéteres insertados ya
que las bacterias que estén alrededor o colonizan el catéter contaminan
los hemocultivos. Cuando la endocarditis infecciosa se produce por
Candida a menudo los hemocultivos son positivos, pero cuando el agente
etiolégico es otro tipo de hongo, sobre todo el Aspergillus, los
hemocultivos suelen ser negativos y el diagnéstico de endocarditis
flingica se hara a través de cultivos y tinciones realizados de los émbolos
obtenidos quirirgicamnete de arterias periféricas unas veces y otras en

el momento de la sustitucién valvular o en 1a autopsia del paciente.
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Al menos el 95% de las bacterias con importancia clinica se
afslan en los hemocultivos antes del 7% dia de incubacién. Algunos
microorganismos como los bacilos gramnegativos de crecimiento lento
requieren entre 7 y 23 dfas para su aislamiento. Ademés las
manifestaciones de este tipo de endocarditis no sugieren clfnicamente su
etiologia por lo que raramente se notifica al laboratorio la orden de
prolongar la incubacién. A causa de estos problemas parece prudente
que los hemocultivos se incuben al menos durante tres semanas ahtes

de deshecharlos como negativos.

La realizacién de E.C.G. de forma periédica es itil para
detectar alteraciones de la conduccién o del ritmo. También, en manos

experimentadas es buen método diagnédstico el ecocardiograma.

Asf, a modo de resumen, el manejo correcto del paciente

que padece esta enfermedad dependera de los siguientes factores:

* Reconocimiento del sindrome clinico.

» Identificacion del microorganismo causal por medio de
hemocultivos o del cultivo de las vegetaciones cardiacas
conseguidas durante la cirugia.

« Utilizaciéon correcta de la terapéutica antimicrobiana.

» Tratamiento adecuado de las complicaciones.

* Informacién de como realizar las profilaxis para evitar

recurrencias.
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3.3.5.- Conceptos Generales del Trateamiento

Como hemos referido anteriormente, la endocarditis
infecciosa es una de las enfermedades de més dificil tratamiento ya que
los microorganismos responsables se encuentran en grandes
proporciones y "protegidos” en el interior de las vegetaciones donde
sobreviven con un metabolismo enlentecido, por lo que no son sensibles
a la accion de muchos antibidticos que requieren que la bacteria esté

dividiéndose para ser efectivos.

Los principios generales en los que se sustentan las
recomendaciones actuales para el tratamiento médico de la endocarditis

infecciosa son los siguientes (196),

[J Los antibi6ticos deben ser usados por via parenteral
para alcanzar mayores niveles séricos.

[ El tratamiento se debe prolongar en el tiempo, pues
tratamientos cortos conllevan recidivas.

[ Utilizar  antibiéticos  bactericidas mejor que
bacteriostdticos, ya que con los segundos, aunque la
respuesta inicial resulte satisfactoria, se producen
recidivas. |

0 Se recomienda el uso de combinaciones de antibiéticos

bactericidas con accién sinérgica.



Introduccion. Endocarditis infecciosa 107

Debemos conocer una serie de caracteristicas del
microorganismo como su capacidad minima inhibitoria y su capacidad
minima bactericida, ya que el simple conocimiento de la gensibilidad del
antibiograma es insuficiente. Se aconseja siempre la obtencién de
hemocultivos después de haber iniciado el tratamiento antibiético con el
fin de descartar bacteriemia persistente, lo que aconsejaria modificar el

tratamiento o plantear la sustitucién valvular.

La pauta de tratamiento para el S. viridans,
microorganismo aislado con mds frecuencia itras los tratamientos

bucales, la vemos reflejada en la tabla que sigue a continuacién:

NTIBIOTICO "DOSIS Y VL "DURACION |
Penicilina .G gbdiea 10-20 mﬂlones/dia iv. 4 semanas |
Penicilina G g6dica 10-20 millones/dia i.v. 4 semanas

Estrept:)micina 500 mg./12 horas i.m. 2 semanas

Ganta(r)nic_ina 1 mg./kg./8 horas i.m. 6 iv. 9 semanas
Penicilina G s6dica 10-20 millones/dia i.v, 2 semanas
Penicih'n; procaina 1,2 millones/6 horas i.m, 2 semanas

Estrep’;)micina 500 mg./8 horas i.m. 2 semanas

Genta(r)nicina 1 mg./Kg./8 horas i.m. 6 iv. , 2 semanas J
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3.3.6.- Profilaxis antibidtica en Odonlologia

Como hemos comentado anteriormente, diversos estudios
realizados al principio de nuestro siglo relacionaron los tratamientos
dentales con bacteriemias transitorias de gérmenes bucales, pudiendo

provocar, estos tiltimos, endocarditis infecciosa en sujetos susceptibles.

Adin después de la gran cantidad de estudios realizados en
este sentido, la evidencia concreta de que la bacteriemia producida a
partir de tratamientos dentales sea la causa de la endocarditis

infecciosa es un punto controvertido 1?7 1%,

Se acepta que como §. viridans es un huésped habitual de
la orofaringe, es la fuente méds comin de endocarditis infecciosa
estreptocdcica, y ésta se ha relacionado, clasicamente, con tratamientos
dentales. Pero lo importante no es donde sino cuando entra este germen
en la sangre 1. Como se coment6 anteriormente, en la mayoria de los
casos de endocarditis estreptoc6cica hay una o dos semanas de lapso
entre la invasién bacteriana y el desarrollo de los primeros sintomas de

la enfermedad @

endocarditis en un periodo de 50 afios (1934-1984), Gunteroth aem

Asi en un estudio en 1.322 pacientes con

encontré que sélo un 3,6% de los pacientes tenfan antecedentes de una
extraccién en los dos meses previos al comienzo de la enfermedad. Este

autor hizo una revisién de diversos estudios y comprobé que mientras el
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40% (2.408 pacientes de 19 estudios) habian sufrido bacteriemias tras
extracciones dentales, 38% de 612 pacientes de 4 estudios, la padecieron
al realizar la masticacién y el 26% de 445 personas de b estudios, tras el
cepillado o las irrigaciones dentales.

©% en un estudio realizado en Inglaterra, encontré

Bayliss
que de 262 pacientes con endocarditis estreptocdcica, finicamente tenfan
antecedentes de tratamiento dental tres meses antes el 12,6%, y un mes

antes el 7,6%.

Estos estudios nos hacen reflexionar sobre la procedencia
de las bacteriemias estreptocdcicas y nos lleva a pensar que en muchas
ocasiones éstas no procedan de tratamiento dental y si de una pobre

higiene oral.

El problema fundamental que nos impide Ilegar a la
conclusion definitiva de 1a verdadera relacion del tratamiento dental con
la endocarditis infecciosa es de orden ético: se deberfa realizar un
estudioc controlado en un gran mimero de pacientes con y sin
tratamiento antibiético para poder llegar a conclusiones definitivas

gobre el tema.

La bacteriemia, por tanto, sélo es un factor necesario para
el desarrollo de endocarditis infecciosa, pero, sin embargo, hay otros

factores conocidos que son condicionantes:
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O 1.- La existencia de una patologia cardiaca previa.

0 2.- La frecuencia de la bacteriemia: un paciente con
gingivitis o periodontitis puede provocar bacteriemia cada
vez que come o se cepilla, cosa que no ocurre cuando la encia
esta sana %7,

I 8.- El grado de trauma quirtirgico condiciona la duracién
de la bacteriemia y el tamafio del in6culo bacteriano 201,

] 4.- Edad y sexo. Es méds frecuente la enfermedad en la

quinta y sexta décadas de la vida y en pacientes varones.

Ya en 1943 Northrop y Crowley publicaron una
disminucién en la incidencia de bacteriemias utilizando las sulfamidas
como profilaxis de la endocarditis infecciosas en las extracciones

dentales 202,

La primera mencién especifica de la necesidad de
profilaxis antibiética, con sulfamidas o penicilinas, en pacientes con

cardiopatia se hizo en el libro de Thoma en 1948,

La AHA (American Heart Association) hizo su primera
recomendacién en cuanto a profilaxis de la endocarditis en 1955,
durando la antibioterapia desde media hora antes a  dias después del
tratamiento. Con el paso del tiempo y el conocimiento de la
fisiopatologia de la enfermedad y del manejo de los antibi6ticos las dosis

se han reducido mucho en el tiempo.
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Aunque los estudios retrospectivos méas recientes indican la
eficacia de los antibiéticos sistémicos en 1a profilaxis de la endocarditis,
ésta resulta ineficaz a veces ya que con cierta frecuencia la endocarditis
se produce por bacterias periodontopatigenas resistentes a las pautas

antibidticas recomendadas.

En algunos casos, por tanto, los antibiéticos no resultan
satisfactorios en la prevencién de bacteriemia, habiéndose comunicado
casos de endocarditis cuyo agente causal era sensible a la profilaxis
antibiética tomada por el enfermo; esto es debido a la conocida

variabilidad en la sensibilidad antibiética de muchas bacterias buecales.

Existen varias teorias de como log antibiéticos pueden

prevenir la endocarditis:

= 1.- El antibiético disminuye el nivel de la bacteriemia.
= 2.- Previene la adherencia de la bacteria al endocardio.
* 3.- Disminuye el crecimiento bacteriano tras la adhesién.

* 4 - Combinacién de todas las formas anteriores.

A pesar de todas las dudas se siguen recomendando pautas
de profilaxis antibidtica y ciertos paises han establecido regimenes
nacionales para la profilaxis de la endocarditis infecciosa, como por
ejemplo, Inglaterra, Estados Unidos, Francia, Australia y Nueva

Zelanda.
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A partir de la historia médica del paciente vamos a

clasificar a los pacientes en "de alto riesgo”, "de riesgo moderado” y "no

susceptibles” a la endocarditis infecciosa.

Los pacientes “de alto riesgo” son los que tienen alto indice
de susceptibilidad para contraer endocarditis infecciosa tras ciertos
tratamientos dentales, teniendo una morbimortalidad elevada y
frecuentes complicaciones que pueden requerir una cirugia a corazon

abierto y reemplazo valvular.

*1.- Portadores de prétesis valvular tanto metdlica como bioldgica.,
n2 - Historia anterior de endocarditis infecciosa en ausencia de
enfermedad cardiaca,

*3.- Portadores de shunt sistémico-pulmonares quirdrgicos.

Los pacientes de "riesgo moderado” son susceptibles a

contraer la enfermedad tras tratamientos bucales.

1.- La mayoria de las malformaciones cardiacas congénitas:
" estenosis aértica,
* enfermedades que producen cianosis.
¥ ductus arterioso persistente.
" tetralogia de Fallot.
* comunicacién interventricular.
2.- Los primeros seis meses después de la correccién quirirgica sin

suturas residuales ¢ material extrafio injertado:
* defecto secundario del septo atrial.
® comunicaci6n interventricular.

® ductus arterioso persistente.
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Los "no susceptibles” son aquellos pacientes que no

necesitan profilaxis antibi6tica antes del tratamiento bucal.

*1.- Defecto atrial secundario aislado.

*2.- Defactos corregidos quirdrgicamente sin sutura u otro
material extrafio injertado después de seis meges.

*3.- Bypass aortocoronario.

*4.- Prolapso de la véalvula mitral sin regurgitacién.

*5.- Soplos funcionales.

*8.- Enf. de Kawasaki previa sin disfuncién valvular.

7 - Presencia de marcapasos o desfibriladores implantados.




114 Introduccién. Endocarditis infecciosa

A continuacién se enumeran en las dos tablas siguientes
los tratamientos dentales que necesitan profilaxis antibiética y en los

que no estd recomendada la misma.

1.-Procedimiento que curse con sangrado gingival, mucoso y éseo:
" axtracei6n dentaria no complicada.

extraceién dentaria quirdrgica.

cirugfa periodontal,

reimplante de diente avulsionado.

raspaje y alisado,

cualquier procedimiento quirirgico en el que se realiza colgajo

mucoso,

preparacién cavitaria que causa sangrado.

tratamiente implantolégico.

biopsia mucosa.

cualquier otro procedimiento que cause sangrado gingival, mucoso u

6seo,

2.~ Cualquier tratamiento endodéncico en el que se produzea:
* gangrado de tejidos gingival o periodontal.
® drenaje de infecciones agudas en tejidos pulpar o periodontal.
* tratamiento instrumental que sobrepase el 4pice dentario.

8.- Cirugia que involucre a la mucosa antral,
4,- Ineisién y drenaje de tejidos infectados.
5.~ Inyeccién intraligamentaria,

ENTALES QUE NO CAUSAN BACTERIEM

1.« Tratamientos dentales que no conlleven sangrado gingival,
mucoso y Hseo:
® Aplicacién de aparatos de ortodoncia.
= Restauraciones algjadas de la encia,
2.- Anestesia local no intraligamentaria,
3.- Impresiones y colocaciéon de prétesis dentales con mucosa
intacta,
4.- Examen bucal clinico y radiolégico.
5.~ Exfoliacion natural de dientes deciduos.
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Los regimenes de profilaxis antibiética deben tener en
cuenta si los pacientes pertenecen al grupo de "alto riesgo” o de "riesgo
moderado”, y en la actualidad se han simplificado mucho, comeo

observamos a continuacién:.

Ampicilina o Amoxicilina 2 gr. i.v, justo antes de comenzar el tratamiento o i. m,
30 minutos antes.
(nifios 60 mg/ kg., mdximo 2 gr.).
+
Gentamicina 1,6 mg,/kg. con un mdximo de 80 mg. i.v, justo antes de comenzar el
tratamiento o i.m. 80 minutos antes.

(nifios 2 mg. [ kg., mdximo 80mg.)
+
Amoxicilina 1,8 gr. oral a las 6 horas del tratamiento

o repetir el régimen parenteral a las 8§ horas del mismo
Régimen oral - parenteral
Amoxicilina 3 gr, oral 1 hora antes,
+

Gentamicina 1,6 mg/Kg, méxime 80 mg. i.m. 30 minutes antes,
+

Amoxicllina 1,5 gr. oral 6 horas después,

Vancomicina 1 gr. i.v. en infusién terminando justo antes de comenzar el tratamiento.

(nifios 20 mg/hg., mdximo 1 gr.)
+
Gentamicina 1,5 mg./kg. con un m4ximo de 80 mg. i.v. justo antes de comenzar el

tratamiento o i.m. 30 minutos antes.

(nifios 2 mg. [ kg., mdximo 80mg.)
No es necesario repetir dosis
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La gentamicina se recomienda en Inglaterra, Francia y

Australia junto con la vancomicina, sin embargo, en Estados Unidos, se

utiliza sélo la vancomicina.

Existen otros antibiéticos alternativos recomendados en

Francia y Nueva Zelanda. En Francia se utiliza como alternativa a la

vancomicina el feicoplanine (400 mg iv.). En Nueva Zelanda esta

alternativa a la vancomicina se cubre con clindamicina 300 mg i.v. antes

del tratamiento y 150 mg. 6 horas después.

Amoxicilina 3 gr. 1 hora antes de comenzar el tratamiento.

(nifios 50 mg/kg.)
+
Amoxicilina 1,5 gr. 6 horas después,

(nifios la mitad de dosis)®

Régimen_parenteral

(medicacién oral estd contraindicada, como por ejemplo, antes de la anestesia general)

Ampicilina 0 Amoxicilina 2 gr. i.v, justo antes del tratamiento,
o i.m. 30 minutos antes del mismo,
{nifios 50 mg [ kg, haste mdximo de 2 gr.)
+
Repetir 1 gr. i.v. 0 im,,
o bien, 1,5 gr de Amoxicilina oral 6 horas después.

* Bn Escandinavia, Francia ¥ Australia omiten la segunda dosis de

amoxicilina, mientras que en Nueva Zelanda se recomiendan 2 gr. en la dosis

inicial y 1 gr. a las 6 horas.
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Régimen oral
Eritromicina etilsuceinato 800 mg. 2 horas antes del tratamiento
(nifios 20 mglhg.)

Q
Eritromicina estearato 1 gr, 2 horas antes del tratamiento
{nifios 20 mg/kg.)
+
Mitad de la dosis 6 horas después. **
)
Clindamieina 600 mg. 1 hora antes del tratamiento.
( nifios 10 mg./kg)
+
Mitad de dosis 6 horas después.

Régimen parenteral
Eritromicina lactobionato 500 mg. i.v. inmediatamente antes del tratamiento
(200 mg. para nifios de mds de 27 kg. 6 20 mg/Kg hasta la dosis de adulto)
+

Repetirlo a las 6 horas ek E

a
Clindamicina 300 mg. i.v, 30 minutos antes del tratamiento
{(nifios 10 mg. [ Kg. hasta la dosis de adulte)
+
Mitad de dosis a las 6 horas,
0
Vancomicina lgr. i.v. lentamente durante 1 hora

terminando la infusién justo antes del tratamiento
(nifios 20 mg/Kg hasta la dosis de adulto)

No necesita repetir dosis,

*% Ein Nueva Zelanda se recomienda una dosis inicial de estearato de

eritromicina de 2 gr. de 1 a 2 horas antes del tratamiento y 0,5 gr,

6 horas despuds,

#%** Cuando se pueda se utiliza después del tratamiento una dosis oral.
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Como dltimo punto de esta capitulo, diremos que un
complemento 18gico a los antibiéticos sistémicos en la prevencién de la
endocarditis infecciosa durante el tratamiento dental es la reduceidn de
la cantidad de microorganismos en la cavidad oral, especialmente en los
tejidos periodontales. Francia, Gran Bretafia, Australia y Estados
Unidos recomiendan los enjuagues con clorhexidina ademas de los
antibiéticos profildcticos. Los enjuagues antimicrobianos ayudan a
reducir la cantidad de microbios en la cavidad oral y parecen titiles a la
hora de reducir la incidencia de bacteriemia tras los tratamientos

dentales, aunque otros autores apuntan una eficacia limitada.

En la siguiente tabla mostramos las medidas

complementarias a la profilaxis antibiética.

Reduceién de la inflamacién:
* Enjuagues orales antes de la higiene oral o el tratamiento dental,
¥ Mantenimiento de la salud oral y periodontal.

Tratamiento:
¥ Demorar el tratamiento hasta eliminar la inflamacidn,
* Dejar 14 dias o m4s entre los tratamientos.
* Evitar irrigaciones orales.

% Utilizar suturas reabsorbibles.
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Para la realizaciéon de este trabajo hemos empleado el

siguiente material:

o 4.1.1.- Recursos humanos.

0 4.1.2.- Material diagnéstico complementario.

o 4.1.3.- Material quirtrgico.

o 4.1.4.- Material de laboratorio.

£ 4.1.5.- Material farmacolégico.

& 4.1.6.- Material de medicién y control.
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4. 1. 1.- Recursos humanos

Este trabajo de investigacién ha sido realizado con tres

grupos de estudio:

-~ Grupo A o antibiético negativo.
- Grupo B o antibiético positivo.

- Grupo C o de estudio de la bacteriemia.

Los grupos A y B se formaron con pacientes enviados a la
Unidad de Cirugia Bucal y Maxilofacial del Departamento de Medicina
y Cirugia Bucofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid, para someterse a tratamiento quirdrgico de Jos

terceros molares inferiores.

El grupo C estuvo constituido por pacientes remitidos al
Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Clinica de la Zarzuela con
diagnéstico de cordales inferiores retenidos, para tratamiento quirdrgico

de los mismos.

Los pacientes se geleccionaron segin los ecriterios de

inclusién y exclusién que se detallan en el apartado de "Metodologia”.
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La composicién de cada grupo fue la siguiente:

- Grupo A o antibiético negativo: formado por 31
pacientes a los que tras la extraccidén quirdrgica del tercer molar inferior

s6lo les fue prescrito un tratamiento analgésico-antiinflamatorio.

- Grupo B o antibidtico positivo: constituido por 31
pacientes que recibieron tras la exéresis quirirgica del cordal inferior
retenido, ‘ademds del tratamiento analgésico-antiinflamatorio, un

antibiético (amoxicilina 750 mg./8 horas) durante los primeros 7 dias del

periodo postoperatorio.

- Grupo C o de estudioc de la bacteriemia: compuesto
por 31 pacientes a los cuales se les tomé una muestra de sangre previa,
una segunda muestra intraoperatoria y, una tercera postintervencién,

para efectuar hemocultivos.

4. 1. 2.- Material de diagndstico complementario

Para valorar la indicacién de la exodoncia quirdrgica en los
pacientes, éstos debiercn aportar una ortopantomografia reciente que
nos sirvié para diagnosticar la situacién y posicién de los cordales

inferiores a intervenir y su relaciéon con las estructuras anatémicas

vecinas.
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4. 1. 3.- Material quirdrgico

El material quirirgico empleado ha sido sistem#ticamente
el mismo en todas las intervenciones (figura 1), siendo éste el habitual
en las cirngias del tercer molar retenido.
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Los estudios bacteriolégicos, a partir de las muestras
recogidas a los pacientes de los grupos A y B de nuestro estudio, fueron
realizados en el Laboratorio de Microbiologia de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid.

Los hemocultives y antibiogramas necesarios para el
diagnéstico y sensibilidad microbiolégica del grupo C fueron llevados a
cabo en el Servicio de Microbiologia del Hospital Clinico de San Carlos

de Madrid.

El material de laboratorio empleado para las muestras

recogidas a los grupos Ay B fite el signiente:

> Medio de transporte (thioglicolato modificado).
» Medio de dilucién Ringer~s (1/2).

3 Hstufa de cultivo.

» Jarras de "gas-pack’.

> Sobre de CO, y de anaerobiosis BBL.

> Microscopio con objetivo de inmersién.

» Medios de cultivo:

» TSA + 5% con sangre de carnero.
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Los materiales de laboratorio que se emplearon en el

grupo C de nuestro estudio fueron los sefialados a continuacién:

> Medio de transporte de anaerobios para hemocultivos.

> Método BACTEC 9240 para hemocultivo.

» Medios de cultivo (agar sangre, agar chocolate y agar
sangre enriquecido).

> Placas de antibiograma.

> Camara de anaerobios.
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4. 1. 5.- Material farmacologico

Tanto los pacientes que formaron el grupo A, como los del
grupo B, recibieron una vez finalizada la intervencién tratamiento

analgésico y antiinflamatorio.

La terapia antiinflamaftoria se realizé con diclofenaco
godico por via oral a dosis de 50 mg. cada 8 horas durante los primeros

cinco dias del perfodo postoperatorio.

Como farmaco analgésico complementario se empled
metamizol magnésico por via oral a dosis de 575 mg. para ser utilizado
cada 6 u 8 horas a demanda en caso de dolor. La cantidad de cédpsulas

tomadas por cada paciente se incluyé en los parametros de evaluacién.

El grupo B o antibidtico positivo, recibid, ademas de la
medicacién analgésico-antiinflamatoria, tratamiento antibiético con
amoxicilina por via oral. Se prescribieron dosis de 750 mg. cada 8 horas
durante los 7 dias siguientes al tratamiento quiriirgico del tercer molar

inferior.

El grupo A o antibidético negativo no recibié este

tratamiento antibiético,
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4. 1. 6.- Material de medicién y conirol

El material empleado para el control del paciente y de los

parametros clinicos estudiados en nuestro ensayo fue el siguiente:

4.1.6.1.- Modelos de historia clinica, ficha para
paridmetros clinicos y ficha para el paciente: A todos los pacientes
se les rellené una ficha en la que se recogieron los datos de filiacién y
una breve historia clinica, Ademads, para los grupos A y B del estudio
se utilizé una ficha adicional donde se reunieron detalles sobre el cordal
a extraer, la intervencién realizada y datos de los pardmetros clinicos
pre y postoperatorios de inflamacién y trismo. Un tercer modelo de ficha
se dio al paciente para que diariamente tomara nota en su domicilio de
la gradacién de dolor y el nimero de analgésicos requeridos durante los

primeros 7 dias postintervencion.

Los modelos de ficha son los que siguen a continuacién:
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FILIACION E HISTORIA CLINICA.

HISTORIA N2 FECHA: GRUPO;
NOMBRE: APELLIDOS;:

DIRECCION:

LOCALIDAD: PROVINCIA: TLFNG:
SEXO: EDAD: PROFESION:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

ANTECEDENTES PERSONALES:

INTOLERANCIAS FARMACOLOGICAS:

MEDICACIONES HABITUALES;

ENFERMEDADES SISTEMICAS ACTUALES:

DATOS DE LA INTERVENCION

HISTORIA N2 FECHA: GRUPO:
NOMBRE; APELLIDOS:
DIENTE: MOTIVO DE LA EXTRACCION:

HALLAZGOS RADIOLOGICOS:

DURACION DE LA
POSICION: SITUACION: INTERVENCION:
™ P P: Pt
DHS: 3 DHC: 3t DVvi B AR: 51
Tt T il T

OBSERVACIONES:
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FICHA A RELLENAR POR EL PACIENTE

VALORACION DEL DOLOR

NOMBRE: APELLIDOS: HISTORIA N*:
DIA1 DIA 2 DIA S DIA A4
fechas fechni fachat Feolin:
] 0, numente [ 0. anaenta O 0. aunente [ 0. pussnts
71 L 1eve [11.30ve O Lleve D11, 1eve
O 2. moderado [ 2. modernda 4. moderndo 12, modernda
[ 3. bastanie [ 8. bawianie 3. bariante 13, banlants
O 4. mucho O 4. muethio £ d.mucha C1 4. muche
Oy, Insoportatile s, Inaoporiabla =18 Ingopartable Bs, Insopartabla
q 100 0 100 ] ] 100
ndmero de analgésioon ndm ero de analgdaioon nimero de analgésioon: nimero e analgésloon;
DIAG DIAG DIAT
Eechat fechat fecha;

[ 0. aneents {1 0. ameenia {1 d.ausente

1. love O l.1eve 1 L1sve

]2 modemmddo {7 9. moderudo O 2. moderadn

[ 8. basiante [ 8. baniante O 8. baslants

4, mueno {7 4. rusha 0 4. mughio

[l 4. ineoportable 0 g, Imwoportakie C) g, Insoporiable

a (L1 0 100 ¢ 100
ritmero de Analgésjoos: niimero de anslgéalocs; rdnere do anslgésloos

4.1.6.2,- Material para la medicién de parimetros

clinicos:

> Compéds de puntas.

> Regla milimetrada.

> Dos pinzas de mosquito.

> Hilo de seda trenzada del 00.
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La metodologfa que nos planteamos al comenzar nuestro

estudio se basé en los siguiente puntos:

o 4.2.1.- Consentimiento del paciente.

8 4.2.2.- Criterios de inclusion.

0 4.2.3.- Criterios de exclusién.

@ 4.2.4.- Randomizacion del estudio.

0 4.2.5.- Tratamiento quirdrgico.

B 4.2.6.- Valoracion de parametros bacteriolgicos.

0 4.2.7.- Valoracién de pardmetros clinicos.

0 4.2.8.- Tratarmento estadistico de los resultados.



136 Metodologia

Una vez realizado el diagnéstico de retencion del tercer
molar inferior y precisandose un tratamiento quirdrgico, se tuvo en
cuenta el deseo del paciente de participar en el estudio mediante
consentimiento informado (Congreso de Helsinki, Tokio y Cédigo
Deontolégico Espafiol). Este requisito previo a la participacién en el
estudio se 1levé a cabo al cumplimentar la historia clinica de cada
paciente, en presencia del investigador y un testigo, pidiendo el

consentimiento del paciente para su participacién libre y voluntaria.
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Los criterios seguidos para la inclusién de un paciente en

nuestro trabajo fueron los que siguen:

W Pacientes que precisaron la extraccién quirdrgica de

terceros molares inferiores,

mEgtos terceros molares debian hallarse retenidos, no
encontrdndose en el momento de la cirugia en fase

inflamatoria aguda.

mDeseo por parte del paciente de participar en el ensayo

(eonsentimiento informado).

®Edad comprendida entre 18 y 40 afios.

# Buen estado general.

mProfundidad al sondaje periodontal del segundo molar

definitivo del lado a intervenir no superior a 3 mm,
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4. 2. 3.- Criterios.d Iusid

De la misma manera, se emplearon unog criterios de

exclusién de pacientes para los grupos de nuestro estudio.

B Pacientes en estado de gestacién o lactancia.

m Pacientes con antecedentes de fendmenos alérgicos al
tipc de anestesia local empleada en nuestro ensayo

(articaina con vasoconstrictor).

® Pacientes con historia de enfermedad sistémica que
pudiera conllevar algin riesgo a causa de nuestra

actuacién quirdrgica o del tratamiento postoperatorio.

m Pacientes con historia reciente de tratamiento antibiético
o antiinflamatorio en el mes previo a la cirugia, puesto
que podria alterar los pardmetros clinicos ¥y
microbioldgicos o los resultados de los hemocultivos

objeto del estudio.

® Pacientes con profundidad de sondaje superior a 3 mm.

en el segundo molar definitivo del lado a intervenir.
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® Incumplimiento del protocolo.

® Se excluyé a todo paciente que:

> lo requirid.

>» cuando el investigador opiné que el tratamiento
no habia gido realizado de forma correcta.

> gi aparecieron fendmenos secundaries que
aconsejaron suspender o cambiar el tipo de

tratamiento prescrito.

4. 2. 4.- Randomizacién del estudio

Se realizé randomizacién, para los pacientes operados en la
Unidad de Cirugia Bucal y Maxilofacial de la Facultad de Odontologia,
mediante tablas de ntimeros aleatorios, formando con ellos,

posteriormente, los dos grupos referidos:

Grupo A: 31 pacientes que no tuvieron régimen de

antibioterapia postoperatoria.

Grupo B: 31 pacientes que siguieron una preseripeién

antibiética durante los 7 dias posteriores a la intervencién.
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El tratamiento quirirgico para la exéresis del tercer molar
inferior retenido se llevé a eabo, en todos los casos, realizando una
incisién festoneada-lineal. A continuacién se siguieron los pasos clasicos
para este tipo de intervenciones con despegamiento mucoperidstico,
ostectomia y odontoseccién (en los casos en los que se precisd)
refrigeradas con suero fisiolégico, luxacién del diente, eliminacién del
saco pericoronario y legrado del alveolo, regularizacién ésea, lavado de

la herida quiridrgica y sutura del colgajo con seda del 00.

Una vez finalizado el tratamiento, a los pacientes de los
tres grupos les fueron prescritas una serie de medidas farmacolégicas
que incluyeron:

® Diclofenaco sédico 50 mg./8 horas por via oral durante 5

dias.

® Metamizol magnésico 575 mg/6-8 horas por via oral si

aparecia dolor.

® Higiene bucal rigurosa,

A los pacientes que formaron parte del grupo B de nuestro
estudio, ademés de las citadas medidas farmacolégicas, se les indicé
amoxicilina por via oral a dosis de 750 mg./8 horas/dia durante los siete

primeros dfas del periodo postoperatorio.
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4. 2. 6.- Valoracion de los pardmetros bacteriolégicos

4.2.6.1.- Grupos A y B: La valoracién de los pardametros
bacteriologicos se llevé a cabo en dos fases: una fase clinica y otra,

posterior, de laboratorio.

4,2.6.1.1.- Fase clinica: Se tomaron -cuatro

muestras a cada paciente para el estudio bacteriolégico:

0 Muestra P o preoperatoria: Se tomé justo
antes de realizar la anestesia local para la intervencién. Fue recogida de
la bolsa pericoronaria del cordal en los casos en que éste perforaba
parcialmente la mucosa del trigono retromolar, y del surco crevicular de
la cata distal del segundo molar definitivo en los casos en los que el

tercer molar se hallaba retenido submucoso o intradseo.

8 Muestra S o de sangre del alveolo:
Recogida en la sangre que rellena el alveolo dentario inmediatamente

después de efectuada la exodoncia del cordal.

@ Muestra 3 o en el tercer dia del periodo
postoperatorio: Se tomé del fondo de la herida quirdrgica a las 72

horas de realizada la intervencién.
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0 Muestra 7 o en el séptimo dia del
periodo postoperatorio: Recogida, al igual que la muestra 3, del
fondo de la herida a los 7 dias de la cirugia, coincidiendo con la retirada

de la sutura.

Cada toma se realizé de la siguiente forma:

m 1.- Secado de la boca con aspiracién.

m 2 - Aislamiento de 1a zona con rollos de algodén.

m 3.- Secado de la poreién de corona del tercer molar visible
en boca o de la corona del segundo molar definitivo, segiin
el caso, con bolitas de algodén.

® 4.- Toma de la muestra mediante la colocacién de dos
puntas de papel estériles del nimero 40 en el fondo de la
bolsa pericoronaria del cordal, el surco gingival de la cara
distal del segundo molar definitivo, la sangre del alveolo o
el fondo de la herida quiriirgica, segin el caso. Las puntas
de papel se mantuvieron en la posicién citada durante 30
segundos, (figuras 2, 8 y 4).

m 5.-Introduccién de las dos puntas de papel, tras la toma
de la muestra, en un vial con un mililitro de medio de
transporte, (figura 5). Esta operacién se realizé siempre
cerca de la llama de un mechero de aleohol para evitar la
contaminacién del medio.

® 6.- Envio rapido de las muestras al laboratorio.
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Figura 2: Recogida de la muestra preoperatoria en el
saco pericoronario con puntas de papel estériles del nimero 40.

Figura 3: Recogida de la muestra preoperatoria en ¢l surco gingival.
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4,2.6.1.2.- Fase de laboratorio: En esta fase se procedid

de la signiente manera:

[0 1.- Se dispers6 la muestra en el medio de transporte por
sonicacién, colocdndolo, a continuacién, en el vortex para conseguir

homogeneidad bacteriana en el medio.

0 2.- Dilucién decimal de la muestra utilizando como
diluyente la solucién de Ringer’s 1/2. Tomamos una alicuota de 0,5 ml. y
la llevamos a un vial con 4,5 ml de Ringer obteniendo una dilucién de
10, A continuacién se tomé otra alicuota 0,5 ml. de la dilucién lograda
a 107 para obtener la dilucién 102 Las siguientes diluciones se

consiguieron por el mismo procedimiento.

0 3.- Se llevaron a cabo los cultivos en medio general
TSA + 5% de sangre de carnero con las diferentes diluciones. La
forma en la que se realizé la siembra fue tomando 0,1 ml. de la dilucién
adecuada en cada caso y extendiéndolo por la placa Petri con el asa de
siembra. Las placas sembradas pasaron entonces a cultivarse a una
estufa en ambiente de anaerobiosis, permaneciendo en ella durante un
tiempo de 7 dias. Para obtener la atmésfera anaerobia se introdujeron

los cultivos en jarras "gas-pack'' con un sobre BBL, (figura 6).
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1 5.- Identificacién y recuento pasados los dias de
incubacién pertinentes, (figuras 7 y 8). Se realizé en las placas de medio
general cultivadas en anaerobiosis (T.S.A. + 5% sangre de carnero). Se
identific6 la morfologia de las colonias que habfan crecido y
posteriormente se hizo el recuento, ddndose los resultados en unidades
formadoras de colonias por ml. (U.F.C./ml.) y su porcentaje con respecto

al total de cepas cultivadas.

0 6.- Tincién de Gram para identificacién microscépica
pudiendo, asi, diferenciar entre cocos y bacilos grampositivos y

gramnegativos, (figuras 9y 10).

{1 7.- Prueba de la aerotolerancia: realizamos el test de
aerotolerancia a cada tipo morfolégico bacteriano distinto para saber si
eran anaerobios estrictos o facultativos. Cada tipo distinto de colonia se
volvié a sembrar en T.S.A + 5% sangre de carnero y se cultivé en

atmosfera de CO, y aerobiosis.
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Con esta metodologia obtuvimos una clasificacién de los
microorganismos aislados, en el medio general T.8.A., que resumimos

en la siguiente clasificacién:

GRUPOS CGPF |BGPF|CGNF | BGNF |  GNA
Morfologia coco | bacilo | coco bacilo cocos y bacilos
Tincidn de Gram | + + - - -

Crec. aerobiosis + |+ + + -
Crec. anaerobiosis - - - - +

# CGPF = cocos grampositivos facultativos,
¥ BGPF = bacilos grampositivos facultativos.

® CGNF = cocos gramnegativos facultativos.

BGNF = bacilos gramnegativos facultativos.

GNA = gramnegativos anaerobios estrictos
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Figura 10: Tincién de Gram. Bacilos Gramnegativos.
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Teniendo en cuenta estos datos establecimos 15 variables

microbilégicas:

1.- Variables de unidades de colonias / ml.:

>

>

Y ¥ v v

b

CGPF = cocos grampositivos facultativos.

BGPF = bacilos grampositivos facultativos.

SGP = suma de todos los microorganismos grampositivos
cultivados en la muestra, es decir, SGP = CGPF + BGPF.
CGNF = cocos gramnegativos facultativos,

BGNF = bacilos gramnegativos facultativos.

GNA = gérmenes gramnegativos anaerobios,

SGN = suma de todos los gérmenes gramnegativos, es
decir, SGN = GNF + BGNF + GNA.

MICRQO = suma de todos los microorganismos encontrados

en una muestra.

2.- Porcentajes con respecto al total de la muestra:

>

Yy Vv VvV VY YV

XCGPF = cocos grampositivos facultativos.
XBGPF = bacilos grampositivos facultativos.
XSGP = suma de todos los gérmenes grampositivos.
XCGNF = cocos gramnegativos facultativos,
XBGNF = bacilos gramnegativos facultativos.
XGNA = gérmenes gramnegativos anaerobios

XSGN = suma de todos los gérmenes gramnegativos.
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4.2.6.2,- Grupo C: En este grupo también se llevé a cabo

una fase clinica y una de laboratorio:

4.2.6.2,1- Fase clinica: A los pacientes de este
grupo, antes de ser intervenidos se les cogié una via venosa que se
conservé hasta después de la cirugia. Se realizaron tres tomas de sangre

de 5 c.c. cada una para hemocultivo:

» Toma n? 1; antes de comenzar la intervencién.

® Toma n? 2: justo después del momento de realizar la
exodoncia del cordal.

®» Toma n® 3: 10 minutos después de realizar la

exodoncia del mismo.

Los b c.c. de sangre se inyectaron, inmediatamente después
de recogerlos, en un frasco de hemocultivo para anaerobios. Después de
terminada la cirugia y teniendo recogidas las muestras de cada

paciente, éstas se llevaron al laboratorio.
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4.2.6.2.2.- Fase de laboratorio: Una vez las

muestras en el laboratorio, las fases 'que se siguieron fueron las
signientes:

O 1.- Recepcién de los hemocultivos comprobando los datos

del paciente y numerando como 1°, 2° y 3? los frascos con las muestras

tomadas antes de la intervencién, en ¢l momento de la extraccién y a los

10 minutos de la extraccién, respectivamente.

0 2.- Se colocaron los frascos de hemocultivos en el sistema
automaético de lectura BACTEC 9240 (figura 11), que detecta CO, y
variaciones de pH producidos por el erecimiento de microorganismos por
fluorescencia. Existe en el sistema un detector para cada uno de los
frascos y todos los frascos son controlados por un sistema informético
que avisa al personal de laboratorio la positividad del cultivo. Los
frascos se mantienen dos semanas en incubacién esperande su

positividad.

0 3.- Se procesaron los hemocultivos positivos, sacando los
frascos de hemocultivo con signos de crecimiento bacteriano del sistema
automdtico. Se extrajo una muestra mediante jeringa y aguja y se hizo
una extensién en un porta para efectuar la tincién de Gram. Por otro
lado, se realizaron subcultivos en agar sangre, agar chocolate y agar
sangre enriquecida para ser cultivados en aerobicsis, atmésfera de
5-10% de CO, y anaerobiosis, respectivamente (figura 12). El resto de la

muestra se gnardé en tubo estéril con tapén de rosca.
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Las extensiones tefiidas mediante la técnica de Gram se
examinaron al microscopio éptico con 1.000 aumentos para intentar
hacer un primer tipaje de la o las especies cultivadas.

[ 4.- Antibiograma de las especies cultivadas: Una vez
crecidas las especies bacterianas en los distintos subcultivos a partir de
los hemocultivos positivos y tipadas éstas, se realizaron antibiogramas
de placa para los siguientes antimicrobianos: penicilina, amoxicilina,
eritromicina, clindamicina, vancomicina y trimetoprim - sulfametoxazol,
para poder conocer la susceptibilidad a antibibticos de las cepas
cultivadas (figura 13).

LT n
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Figura 11: Sistema automético de hemocultivos BACTEC9240
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Figura 12: Medios de transporte y cultive utilizados.




156 Metodologia

ESQUEMAS DE IDENTIFICACION PRESUNTIVA DE HEMOCULTIVOS

lcocos

G

en racimos en diplos o )
cadenas » Antibiograma en agar
# chocolate y CO2
» DNAasa y/o coagulasa  » Optoquina
» Antibiograma »Bilis esculina
» CINa al 6,6%
» Antibiograma

COCOBACILOS

Gram -

» Antibiograma en
agar chocolate y CO2

Gram +
Coryneiformes
l 1
» Esculina » Pruebas bioquimicas
» Antibiograma de identifieacién

en agar sangre » Antibiograma
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De forma sistemdatica, a todos los pacientes se les

cumplimenté las fichas relacionadas en el apartado de "Material" con :

® Datos de filiacién.

® Antecedentes familiares y personales.

® Historia clinica actual.

® Datos de la intervencién quirargica.

® Control de los pardmetros clinicos (inflamacién, trismo y

dolor).

Para valorar la inflamacién utilizamos el método
de Laskin, modificado por nosotros, realizando una serie de mediciones
determinadas que describiremos a continuacién. Estas determinaciones
se realizaron tres veces: justo antes de la intervencidn, a las 72 horas de

la misma y a los 7 dias coincidiendo con la retirada de puntos.

Se marcaron los puntos a medir con ldpiz dermografico, se
midié la distancia entre los puntos con hilo de seda trenzada 00 sujeta
por dos pinzas mosquito, y la longitud de la seda se pasé por una regla

milimetrada.

Se valoraron las siguientes distancias:
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1- DHS: Distancia en milimetros desde el borde inferior del
trago al punto medio de la sinfisis mentoniana. Es la que

llamamos "distancie horizontal a sinfisis".

2- DHC: Distancia en milimetros desde el borde inferior
del trago hasta el dngulo externo de la comisura bucal. Es

la que denominamos “distancia horizonial a comisura”.

3- DV: Distancia en milimetros desde el angulo externo
palpebral hasta el dngulo goniaco. Es la que denominamos

como "distancia vertical”.

En estas tres figuras podemos comprobar las distancias

medidas como pardmetros de inflamacion.
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En la valoracién del trismo se empleé un compas de
puntas para medir la distancia interincisal entre los dientes 11 y 41
estando el paciente en méxima apertura bucal. Obtenida la distancia se
llevé diche compés a una regla milimetrada para anotar, en milimetros,
el valor de esta maxima apertura bucal. Se ha repetido cada medida tres

veces, anotando como vélida la de valor superior.

La medida de la méxima apertura bucal se llevé a cabo en
tres ocasiones: en el preoperatorio (justo antes de la intervencién), a las

72 horas de ésta, y a los 7 dias coincidiendo con la retirada de puntos.

La valoracion del dolor se hizo mediante escala visual

analégica (EVA) y mediante una escala semicuantitativa:

P 100

ausencia de dolor méximo dolor

Escala visual analégica (EVA).

(0) - Ausente.

(1) - Leve.

(2) - Moderado.
(3) - Bastante.

(4) - Mucho.

(5) - Insoportable.

Escala semicuantitativa,
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El control del dolor fue realizado todos los dias,
aproximadamente a la misma hora en que se realizé la intervencién, en
una ficha que quedaba en poder del paciente con los dos tipos de escalas
referidas, en las que de forma diaria debia apuntar datos sobre la
gensacién dlgida en las tltimas 24 horas y el nimerc de analgésicos

consumidos durante las mismas,
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4. 2, 8.- Tratamiento estadislico:

El estudio estadistico se llevé a cabo en el Centro de
Proceso de Datos de la Universidad Complutense de Madnd (Area de

Apoyo a la Investigacién).

Los datos obtenidos a partir de los tres grupos de poblacidn
que integraron nuestro estudio fueron tratados estadisticamente por

medio del programa informatico BMDP versién 7.0 (1993).

En todos los casos hemos realizado un estudio deseriptivo

de los datos y, posteriormente, su examen analitico.

En el estudio descriptivo se calcularon media, desviacién
y error estdndar de la media y valores médximos y minimos de cada

variable continua o cuantitativa.

Cuando 1las variables fueron de tipo categdrico o
cualitativas se analizaron con tablas de frecuencia o contingencia.
Posteriormente, las frecuencias obtenidas se compararon con las
esperadas estadisticamente por medio del test estadfstico de
Chi-cuadrado, afadiendo la correccién de Yates cuando las

variables estudiadas posefan dos categorias.
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El andlisis de las variables continuas o cuantitativas se
llevé a cabo comparando las medias con el test paramétrico de la T de
Student, y el test no paramétrico de la suma de rangos de

Mann-Whitney.

Para comparar los grupos A y B de nuestro trabajo

realizamos estudios intra e intergrupo.

El anAlisis intragrupo de las variables clinicas tomadas en
tres tiempos distintos se analizé, de forma pareada, por medio de tres
test estadisticos: la comparacién de medias con la T de Student para
datos pareados, la comparacién de rangos a través del test no
paramétrico de Wilcoxon y la correlacién de rangos por el test de la R
de Sperman. Este mismo anAlisis para las variables microbiol6gicas se

realizé por medio del test de Wilcoxon.

El estudio intergrupos se llevé a cabo por medio de un test
ANOVA, andlisis de la varianza para medidas repetidas, lo que nos
permitié analizar el efecto global separado y conjunto ejercido por las
variables antibidtico y tiempo sobre los datos recogidos de los grupos Ay
B.

Para comparar la relacién entre dos variables cualitativas
como son los pardmetros clinicos y microbiolégicos obtenidos a partir de

los grupos A y B de nuestro trabajo se utilizé el test de la correlacién
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de Pearson a partir del cual obtuvimos el signo de la correlacién, su
significatividad y las ecuaciones de regresién simple. Las variables que
presentaron correlaciones se analizaron posteriormente con el test de

Mann- Whitney.

El grupo C de nuestro estudio ha requerido andlisis
descriptivo y comparacién intragrupo a través de Chi-cuadrado con

la correccion de Yates,
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Después de finalizar la fase clinica de nuestro estudio
pasamos a valorar, en este apartado, los resultados obtenidos con el

apoyo del andlisis estadistico.,

Como expusimos en los apartados de material y

metodologia, realizamos con la poblacién tratada una divigién en tres

grupos:

1.- Grupo A o ANTIBIOTICO NEGATIVO, compuesto
por 31 pacientes que no recibieron tratamiento antibiético tras la

extraccion quirirgica del tercer molar inferior retenido.

2.- Grupo B o ANTIBIOTICO POSITIVO, integrado,
también, por 31 pacientes a los que se prescribié amoxicilina durante los

7 dias posteriores cirugia.

3.- Grupo C o DE ESTUDIO DE LA BACTERIEMIA
formado por 31 pacientes a los que se les realizé la toma de 8 muestras
de sangre para estudio de la posible bacteriemia provocada por la

intervencién.
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Teniendo asi formada nuestra muestra, agrupamos los
resultados, para su presentacién, en varios apartados, segin se detalla

a continunacidn:

B 5 1.~ Composicion de las muestras pre- e
intraoperatorias de los grupos A y B: En este apartado se analiza la
composicién de la microflora bacteriana recogida en la muestra
prequirdrgica (-P) de los pacientes integrantes de los grupos A y B, asi
como su relacién con la situacién del cordal extraido. Igualmente, se
realiza el andligis microbiolégico de la toma realizada en la sangre del

alveolo (-S), inmediatamente después de la extraccion.

a 5. 2.- Homogeneidad de los grupos A y B:
Comprobacién de la homogeneidad de las variables preoperatorias (-P),
para los grupos A y B de nuestro estudio, para conocer si ambos son
comparables y aleatorios desde el punto de vista estadistico, tanto en
sus factores cualitativos, como en sus variables cuantitativas clinicas y

bacterioldgicas.

& b, 3.- Andlisis de resultados de los grupos A y B:
Capitulo en el que se Ileva a cabo el andlisis estadistico de los grupos A
y B con el fin de observar si existe relacién entre las variables obtenidas
dentro de cada grupo (estudio intragrupo), y de establecer las
diferencias existentes entre los dos grupos causadas por el efecto del

antibiético, el del tiempo 0 ambos en conjunto {estudio intergrupos).
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o 5. 4. Relacién entre las variables clinicas y
microbiolégicas de los grupos A y B: Para establecer la posible
existencia de relacién estadistica entre las variables clinicas y

bacteriolégicas obtenidas para los citados grupos.

g 5. 5. Estudio estadistico del grupo C: En este
apartado se establecen la frecuencia de bacteriemia y su etiologia tras la
extraccién de los cordales inferiores retenidos en este grupo del estudio,
Ademds, se analizan las resistencias antibidticas de las cepas

microbianas aisladas a partir de los hemocultivos positivos.



5. 1.- Composicion de las muestras pre e

intraoperatorias de los grupos Ay B.
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5. 1. 1.- Composicién de las muestras
preoperaforias:

En este primer capitulo del andlisis de los resultados
obtenidos en nuestro trabajo, nos propusimos determinar la composicién
de la flora bucal residente en los nichos ecolégicos del trigono retromolar
més cercanos al tercer molar inferior antes de proceder a su extraccién
quirdrgica. La poblacién que integrd este analisis estuvo compuesta por

los 62 pacientes que conformaron los grupos A y B.

Como se comenté en la metodologia, a cada paciente se le
tomé una muestra preoperatoria para anglisis microbiolégico. Esta
muestra se recogié del saco pericoronario en los casos en los que el
tercer molar aparecia parcialmente erupcionado y del surco gingival del
segundo molar definitivo euando el cordal permanecia submucoso o

intradseo.

De cada muestra recogida se hizo un estudio de los
microorganismos cultivados, tanto anaerobios facultativos, como
anaerobios estrictos. Los resultados para cada grupo se obtuvieron de
dos formas: por un lado, el valor del niimero de unidades formadoras de

colonias por mililitro (U.C.F./ml.) y, por otro, el porcentaje de cada grupo
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con respecto al total de gérmenes cultivados en cada muestra.

Recordemos, por lo tanto, que estudiamos un total de 15 variables

microbiol 6gicas:

1.- Unidades de colonias / ml.;

>

>
>

Yy Vv V Y

Y

CGPF = cocos grampositivos facultativos.

BGPF = bacilos grampositivos facultativos.

SGP = suma de todos los microorganismos grampositivos
cultivados en la muestra, es decir, SGP = CGPF + BGPF.
CGNF = cocos gramnegativos facultativos,

BGNF = bacilos gramnegativos facultativos.

GNA = gérmenes gramnegativos anaerobios.

SGN = suma de todos los gérmenes gramnegativos, es
decir, SGN = GNF + BGNF + GNA.

MICRO = guma de todos los microorganismos

encontrados en una muestra.

2.- Porcentaje con respecto al total de la muestra:

>

Yy ¥v.¥Y v vy

XCGPF = cocos grampositivos facultativos.
XBGPF = bacilos grampositivos facultativos.
XSGP = suma de todos los gérmenes grampositivos,
XCGNF = cocos gramnegativos facultativos.
XBGNTF = bacilos gramnegativos facultativos,
XGNA = gérmenes gramnegativos anaerobios

XSGN = suma de todos los gérmenes gramnegativos.
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Recordemos, también, que en nuestro estudio, cada uno de
estos pardmetros viene representado a partir de cuatro muestras
tomadas en tiempos distintos: preoperatorio (-P), en sangre del alveolo
justamente después de efectuar la extraccién (-S), y en la herida
postoperatoria a los 3 y 7 dias de la intervencién (-3 y -7,

respectivamente).

Con los resultados de las muestras microbiolégicas
preoperatorias (-P) recogidas a los 62 pacientes de los grupos A y B,
realizamos un analisis estadistico deseriptivo, que se expone en la tabla

siguiente, para las variables que representan el niimero de colonias

cultivadas / ml.

SGP-P 162300 | 2.449,14 311,04 11.280 14
CGNF-P 939,3 2.472,16 313,96 12.590 0
BGNF-P 525,32 1.356,37 172,25 9.300 0

GNA-P 366,10 | 1.642,17 208,56 12.670 0

SGN-P 1.820,82 | 3.918,03 497,59 22.460 45

MICRO.P | 344391 | 489986 | 622,28 24,570 148

Lo que més llama la atencién cuando observamos la
estadistica descriptiva para estas variables microbiolégicas es Ia gran

dispersién de los datos de la muestra que se refleja por una diferencia
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importante entre los valores maximo y minimo de cada grupo y por unas

desviaciones y errores estandar elevados.

A partir de los datos descriptivos se realizaron los gréficos
de sectores siguientes en los que apreciamos los valores medios de cada

grupo microbiolégico cultivado y su importancia dentro del espectro

microbianc anaerobio.

CGPF-P 1.602

BGPF-P 21,09

GNA-P 356,19
CGNFP 9393
BGNF-P 525,82

Espectro bacteriano en n? de colonias/ml. cultivado
en las muestras preoperatorias

GRAMPOSITIVOS (SGP-P) 1.623,09

GRAMNEGATIVOS (SGN-P) 1.820,82
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En el grafico superior de la pagina anterior comprobamos
la preponderancia de cocos anaerobios facultativos, siendo mas
abundante el valor medio de grammpositivos que de gramnegativos.
Dentro de los grupos de morfologia bacilar son los gramnegativos los
que ocupan un tercer puesto en importancia numérica, mientras que los
grampositivos representan una cantidad apenas insignificante. Los
anaeroblos estrictos ocupan un cuarto puesto en importancia

cuantitativa después de cocos y bacilos gramnegativos.

En el segundo grifico observamos una ligera
preponderancia de la suma de los valores medios de lags colonias

aisladas de gramnegativos sobre las de grampositivos,

Cuando realizamos la estadistica descriptiva para los
porcentajes de colonias microbianas con respecto al total de cada
muestra nos encontramos con los valores expresados en la siguiente
tabla:

Estadistica descriptiva para variables de porcentaje con respecto al total.

XCGPFP | 49,8 27, 3,47 96,98 N 1,8
XBGPF-P 1,46 5,18 0,65 30,3 0

XSGP-P 51,35 26,74 3,39 96,98 45
XCGNF-P | 2022 92,4 984 | 9052
XBGNF-P | 21,17 24,9 3,16 87,23

XGNA-P 7,24 15,71 | 1,99 63,4

XSGN-P 48 64 26,74 3,39 95,5 3,01
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También en esta ocasién nos encontramos con gran
dispersion de datos en los distintos grupos microbianos, pasando a

realizar los gréaficos correspondientes como en el caso anterior.

XCGPF-P 49,9%

XBGPF-P 1,5%
XGNA-P 7,2%

XCGNF-P  20,2%
XBGNF-P 21,2%

Espectro bacteriano en porcentaje de colonias cultivadas
en las muestras preoperatorias

PORCENTAJE DE GRAMPOSITIVOS XSGP-P) 51,4%

PORCENTAJE DE GRAMNEGATIVOS (XSGN-P) 48,6%

Observamos en el grafico superior que el porcentaje de
cocos grampogitivos facultativos representan practicamente la mitad de

los gérmenes cultivados. Los porcentajes de cocos y bacilos
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gramnegativos facultativos se reparten el 40% del espectro
bacteriolégico casi a partes iguales, mientras que los anaerobios
estrictos son algo mas del 7%. La proporcién menor es la de los bacilos -

grampositivos facultativos.

En el segundo grafico vemos que la suma de porcentajes de

gérmenes grampositivos es ligeramente mayor que la de gramnegativos.
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5. 1. 2.- Relacion de la microbiologia
ltivad la si i6n. del lal retenido:

Una vez conocida la composicién general de la microflora
bacteriana que ocupaba los nichos ecolégicos més préximos al tercer
molar inferior quisimos conocer si existian diferencias entre los dos
lugares en los que fueron tomadas las muestras preoperatorias de los 62
pacientes segiin la situacién del cordal; es decir, el saco pericoronario en
los cordales que perforaban parcialmente la mucosa, y €l surco gingival
de la zona distal del segundo molar definitivo en los casos de terceros

molares situados submucosos e intradseos.

De esta forma, dividimos a los 62 pacientes de los grupos A
y B en dos categorias segin la situacién del tercer molar inferior
retenido: cordales parcialmente erupcionados que perforan la mucosa,
y cordales submucosos e intradéseos, Como vemos en el grifico
giguiente el ndmero de tferceros molares que estaban parcialmente

erupcionados fue 29 y el de cordales submucosos e intradseos 33.

10 PEIFORA
MUCOHA

m SUBMUCOS0
INTRAGSEOQ

10
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La estadistica descriptiva para el ntiimero de colonias

/ml. de esta poblacién es la que se muestra a continuacién:

Estadistica descriptiva para variables de n? de colonlas/m.l

BGPR.p | Ferfora mucosa
ccpp | Perbrmucom | 152068 | 241866 | 4482 | 9770 | 95
CGNF-P Perfora mucosa 699,37 2.361,41 438,56 12.596 0
BGNF-P Perfora mucoss,
GNA-p | Lororamucosn 0

SGN-P

Perfora mucosa,

MICRO-P

Perfora mucosn

2.828,62

colonias/ml.
4,000

3.000

2.000

1.000 -|-

0 .

CGPF-P BGPF-P SGP-P CGNF-P BGNF-P GNA-P

SGN-P MICRO-P

[]

PERFORA
MUCOSA

SUBMUCOSO
INTRAO

SEO
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Como podemos observar en el grafico de barras de la
péAgina anterior, confeccionado a partir de los valores medios de cada
variable microbiolégica, éstos resultan algo més elevados cuando la
muestra fue recogida en el surco gingival del segundo molar definitivo,

que cuando procedia del saco pericoronario.

Sin embargo, al realizar la comparacién estadistica
analftica de ambos grupos a través del test pardmetrico de la T de
Student, que compara las medias, y del test no paramétrico de
Mann-Whitney, que compara los rangos, observamos que no exister
diferencias estadisticamente significativas para ninguna de las
variables microbiolégicas teniendo en cuenta la situacién del cordal

retenido. Podemos comprobar lo referido en la siguiente tabla:

0,5743
SGP-P 0,7602
CGNF-P 0,4783
BGNE-P 0,4914
GNA-P 0,5188
SGN-P 0,3382
MICRO-P 0,3582

N.8. = no significative
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Repetimos el mismo proceso para las variables

microbiolégicas obtenidas como porcentaje del total de la muestra:

Estadistica descriptiva para variables de porcentaje con respecto al total.

XCGPF-P Perfora mucosa
XBGPEF-P |- Perfora mucosa
P-P .Perfora mugf:éa
XCGNF-P | oriora mucosa
XBGNF-P Pferfora mucosa
XGNA-P P"‘erforn mucosa,
XSGN.P Perfora mucora 44,53 22,03 4,09 88,35 7 6,51 7
%colonias

60 -

5O -

40 -

30

20 -}

10 -

0 .
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Observamos la diferencia en el porcentaje entre las
variables de ambos grupos, viendo que existen diferencias minimas
entre ellos, siendo algo superiores los porcentajes de los grampositivos
en el saco pericoronario y de gramnegativos en e! surco gingival del

segundo molar.

De igual forma, como se comprueba en la tabla siguiente, al
realizar la estadistica analitica para comparar las variables de ambos
grupos observamos que no existen diferencias significativas entre ellos
para los porcentajes de gérmenes encontrados con respecto al total de

cada muestra.

XCGPF-P
XBGPF-P 0,7717
XSGP-P 0,2699
XCGNF-P 0,3163
XBGNF-P 0,8131
XGNA-P 0,9142
XSGN-P 0,2699

N.S. = no significativo
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Vamos a analizar en este apartado los resultados

microbiolégicos obtenidos en las muestras intraoperatorias tomadas de
la sangre que rellend el alveolo inmediatamente después de la exodoncia
quiridrgica del cordal en los 62 pacientes componentes de los grupos A y
B del estudio. A la vez, las comparamos con los resultados obtenidos de
las muestras preoperatorias recogidas en los mismos pacientes. La
analftica descriptiva para las variables de colonias / ml. de las
muestras -P y -S fue la siguiente:

Estadistica descriptiva para variables de n° de colonias/ml.

e 5 M

CGPF preoperatorio 1.602
BGPF preoperatono“: 11
_ 20,66
SGP preoperatorio 2.449,14
CGNF praoperatorio 2.472,16
BGNF =r;\){:jflanper.ta.torm. | >
o . 39,3
GNA preoperatorio | 356,19 1.642,17
SGN precperaterio | 1.820,82
i 48
MICRO |- ;)rao eratonq 1 1
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colonias/ml.
43000 b

2.000

1.000 -

i o | LB | |iig
0- 4 ; q 4 A s _ L
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Como se puede observar en el diagrama de barras realizado
a partir de los valores de las variables en ambos tiempos, pre e
intraoperatorio, el nimero medio de colonias bacterianas por mililitro
cultivado a partir de las muestras de la sangre alveolar es entre 3 y 3,5
veces menor para todas las variables contempladas excepto para los
anaerobios estrictos (GNA-S) cuya media es casi 40 veces que los

obtenidos en la toma preoperatoria (GNA-P).

Cuando establecemos la correlacién entre las variables
microbiolégicas en las dos muestras (-P y -8), mediante el test de
correlacion de Pearson para conocer si los valores més elevados de
una variable en el momento del preoperatorio se corresponden también
con valores mas altos en la muestra tomada en la sangre alveolar,

obtenemos la siguiente tabla:
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CGPF-P/ CGPF-S
BGPF-P / BGPF-8 0,769
SGP-P / SGP-S <0,001
CGNF-P / CGNF-S 0,042
BGNF-P / BGNF-8 0,793
GNA-P / GNA-S 0,984
SGN-P/ SGN-S 0,224
MICRO-P / MICRO-S 0,027

N.S. = no significativo. S= significative.

Los resultados de las diversas correlaciones indican una
significatividad con P<0,001 de las variables CGPF y SGP y con P<0,05
para la variables CGNF y MICRO.

Resumiendo, podemos afirmar que encontramos recuentos
microbioldgicos entre 3 y 3,5 veces inferiores en la muestra
intraoperatoria que en la preoperatoria para todos los gérmenes excepto
para los gramnegativos anaerobios estrictos que se encuentran en
sangre en una proporcién 40 veces menor. Son los grampositivos, y de
entre ellos los cocos, los que mantienen una correlacién més estrecha
entre las dos muestras, existiendo también una correlacién significativa
por parte de los cocos gramnegativos facultativos. Asimismo, podemos
afirmar, a la vista de los resultados, la exiétencia de correlacion
significativa en el nimero total de gérmenes de forma que los pacientes
que presentaron un mayor recuento de gérmenes totales en la muestra

preoperatoria, también lo presentaron en la intraoperatoria.
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Seguidamente realizamos el mismo andlisis con las
variables microbioldgicas porcentuales cuya estadistica descriptiva
fue:

Estadistica descriptiva para variables de porcentaje con respecto al total.
Vs ; 7 7 A R e

preoperatorio 49,89 27,39 3,47 96,98 1,83

preoperatorio

preoperatorio

XSGP

XCGNF preoperatorio

reoperatorio
XBGNF ‘p P

XGNA

precperatorio 7,24 15,71 1,99 63,4

precperatorio

XSGN

%colonias
60 -

50

40_ .....

o Ll i / i SR
XCGPF XBGPF XSGP XCGNF XBGNF XGNA XSGN

(1 PREOPERATORIO E
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Como observamos en la tabla y gréfico anteriores los
porcentajes entre las dos muestras, pre e intraoperatoria, varfan poco en

cada variable excepto GNA (gramnegativos anaerobios estrictos).

Al realizar las correspondientes correlaciones con el test

de Pearson los resultados fueron:

XCGPF;P / XCGPF-S

XBGPF-P / XBGPF-S 0,6
XSGP-P / XSGP-8 <0,001

XCGNF-P / XCGNF-8 0,069

XBGNF-P / XBGNF-8 0,004
XGNA-P / XGNA-8 0,025
XSGN-P /XSGN-S <0,001

N.8. = no significative. S= significativo.

Segiin estos datos, excepto para el grupo de porcentajes de
la bacilos grampositivos facultativos, que no son significativos y para los
cocos gramnegativos facultativos, que estdn muy cercanos a la
significatividad, el resto de porcentajes de gérmenes son significativos,
por lo que podemos afirmar que, aunque en cantidades distintas, los

porcentajes de colonias se mantienen en las dos muestras.



5. 2.- Homogeneidad de los grupos Ay B.
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En este segundo capitulo del analisis estadistico de los
resultados, nos propusimos determinar si las poblaciones integrantes de
los grupos A y B de nuestro estudio podian ser consideradas como
estadfsticamente homogéneas, requisito fundamental para poder

obtener unas conclusiones posteriores fiables.

Por un lado, analizamos la aleatoriedad de la muestra con
respecto a los factores cuyo valor es inmutable a lo largo del estudio

cCoOmo son:

> 5.1.1.- Edad.

> 5.1.2.- Sexo.

> 5.1.3.- Lado de la intervencién.

> 5.1.4.- Situacién del molar a extraer.
> 5.1.5.- Posicién del mismo.

> 5.1.6.- Duracién de la intervencién.

Por otro lado, analizamos si ambos grupos de estudio
fueron o no homogéneos en cuanto a los pardametros clinicos y
bacteriolégicos preoperatorios, cuyo valor cambié a lo largo de las

observaciones postoperatorias. Estas variables fueron las siguientes:
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> 5.1.7.- Medidas faciales preoperatorias.
> 5.1.8.- Apertura bucal preoperatoria.

> 5.1.9.- Cuantificacién bacteriolégica preoperatoria.

Si los grupoa componentes del ensayo son aleatorios para
los factores expuestos en primer lugar y homogéneos para los
pardametros clinicos y microbiolégicos, partiremos de una muestra
estadisticamente correcta, lo que determinara la fiabilidad de los
resultados obtenidos en los apartados posteriores del anélisis

estadistico.
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5. 2. 1.- EDAD

Con respecto a esta variable cuantitativa, los resultadoes

descriptivos globales para cada grupo se muestran en la siguiente tabla:

Los rangos de edad para la poblacién de ambos grupos se
situaron entre 18 y 386 afios, siendo la edad media para el grupo
antibiético negativo (22,61+4,48), ligeramente inferior a la del grupo
antibiético positive (23,41+4,78).

Al ser la edad una variable cuantitativa o continua, se
utilizaron para su andlisis estadistico analitico los test de la T de
Student (test paramétrico que compara las medias), y de la U de
Mann-Whitney (test no paramétrico que compara los rangos de las
variables previamente ordenados). Como vemos en la siguiente tabla,
ninguno de los dos test aplicados nos indica diferencias significativas

entre los grupos, por lo que la edad no ha influenciado nuestro trabajo.

TEST VALOR P
T de Student -0,69 0,496
Mann-Whitney 426,56 0,4448

* N8, w no sigmnificative
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5.2, 2.- SEXO

La segunda variable a comparar es el sexo. Este es un
pardmetro cualitativo o categérico cuya distribucién para los grupos A y

B fue la que se observa en el siguiente gréfico:

ANT. NEGATIVO ANT. POSITIVO

La distribucién es de aproximadamente, 2/3 de pacientes

del sexo femenino y 1/3 de varones en cada grupo.

Para determinar aleatoriedad de la muestra, al ser la
variable cualitativa, realizamos el test de Chi-cuadrado y la
correccién de Yates, obteniendo los datos de la siguiente tabla, que

nos prueba que, efectivamente, no say diferencia entre los grupos.

TEST VALOR G.1.* P
Chi-cuadrado 0,072 1 0,7884
Correccién de Yates 0 1 1

* GL = grados de llbertad



Homogeneidad de la muesitra 197

5.2. 3.- LADO DE LA INTERVENCION

La frecuencia con la que se intervino cada lado fue, de
forma casual, la misma en ambos grupos, como se muestra en el grafico,
en el que se refleja el nimero de pacientes intervenidos en cada lado y

su frecuencia respecto al total de la muestra de cada grupo:

16 16
51,6% 51,6%

LADO DERECHO

LADO IZQUIERDO

/_‘

T T
ANT. NEGATIVO ANT. POSITIVO

Como el lado intervenido es una variable cualitativa, las
frecuencias obtenidas para la variable se compararon con las esperadas
estadisticamente y, asi, por medio del test de Chi-cuadrado y la
correccion de Yates, se comprobd que las muestras de ambos grupos

no eran diferentes, por lo que no influirfan sobre los resultados

posteriores.
TEST VALOR G.L. P
Chi-cuadrado 0

Correccion de Yates 0 1 1
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5. 2. 4.- SITUACION DEL CORDAL TRATADO

Con respecto a la sitnacién del tercer molar retenido
extraido diferenciamos en cada grupo dos categorias segin que el cordal
estuviera perforando la mucosa o no la perforara, bien por ser
submucoso, o por estar situado intradseo. Como <comentamos
anteriormente, la primera muestra para estudio bacteriolégico, se tomé
de la bolsa pericoronaria del tercer molar en el caso de que éste
estuviera perforando la mucosa del trigono retromolar, o del surco
gingival de la cara distal del segundo molar definitivo en los casos en el
que el diente a extraer se encontrara submucoso o intraéseo. El grafico
con las frecuencias para esta variable en los grupos del estudio fue el

siguiente:

16 17
51,6% 54,8%

ANT. NEGATIVO ANT., POSITIVO

De la misma forma que hemos hecho con las variables

cualitativas anteriores realizamos los test estadisticos correspondientes.
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TEST VALOR G.L. P
Chi-cuadrado 0,065 1 0,7991
Correccion de Yates 0 1 1

Como podemos observar, la ausencia de significacién
estadistica nos asegura que entre las dos muestras no existe diferencia,
por lo que afirmaremos que las dos muestras no son distintas en cuanto

a la situacion del cordal a extraer.

5.2. 5.- POSICION DEL CORDAL EXTRAIDO

En los grdficos de sectores siguientes observamos la
frecuencia presentada por los grupos en cuanto a la posicién que puede
adoptar el cordal en relacién con el eje axial del segundo molar

definitivo.

@ VERTICAL @ MESIOANGULAR
HORIZONTAL U] DISTOANGULAR

48,39%

3,28%
12,90%

9,7%

35,48%

22,6%

ANTIBIOTICO NEGATIVO ANTIBIOTICO POSITIVO
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En ambos grupos la posicién vertical fue la més frecuente,
seguida de la mesioangular, siendo menos corriente la horizontal y

presentdndose gélo un caso de posicién distoangular.

Al realizar el test estadistico de chi-cuadrado, como ha
ocurrido hasta ahora con las demds variables, podemos asegurar la

homogeneidad de los grupos para este pardmeiro al no existir

significatividad.
TEST VALOR G.L. Sk
Chi-cuadrado 3,032 3

Este pardmetro representé el tiempo, en minutos,
transcurrido desde qﬁe efectuamos la incisién hasta que se complets la
exodoncia del cordal. Preferimos hacerlo asi, y no tomar el tiempo desde
el comienzo de la intervencién hasta la finalizacién de la sutura porque
después de la exodoncia se pierde un tiempo variable en tomar las
muestras microbiolégicas de la sangre del alveolo, y ésta operacién

podria desvirtuar el tiempo real de la intervencién.
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Lo mismo que para la variable cuantitativa edad,
exponemos a continuacién una estadistica descriptiva de los grupos

estudiados para los datos del parametro duracién.

-

DURACIT
ANTIRB. -

Como vemos, los tiempos medios de duracién de la
intervencién, asf como los tiempos méaximos y minimos para cada grupo

varfan muy poco.

Al realizar el pertinente estudio estadistico con los test
para variables cuantitativas de la T de Student y Mann-Whitney, se
comprueba que la duracién de la intervencién para los dos grupos no es
estadisticamente significativa, por lo que podemos asegurar que estfe

factor no influyé en los resultados posteriores.

TEST VALOR P
T de Student ~(,65 0,6856
Mann-Whitney 445,56 0,6118
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5. 2. 7.- MEDICIONES FACIALES BASALES

Nuestro estudioc parti6 de unas medidas faciales
preoperatorias o basales en cada paciente de los grupos A y B. En cada
una de ellas cuantificamos las distancias entre dos puntos de la
superficie facial, Como se explicé en el capitulo de "metodologia”, se

tomaron dos medidas horizontales (DHS y DHC) y una vertical (DV).

DHS y DHC parten, las dos, del borde inferior del trago; la
primera termina en la sinfisis mentoniana, y la segunda en la comisura

buecal, DV se midié desde el dngulo externo palpebral al punto gonion.

Para poder admitir que ambos grupos de estudio son
homogéneos tendremos que analizar la existencia o no de diferencia
estadistica entre cada una de las medidas en ambos grupos en el
momento preoperatorio, por lo que a las siglas de cada medida
afiadiremos la letra "P". Asi, a continuacién analizaremos DHS-P,

DHC-P y DV-P.

Continuando con el método de analisis seguido hasta aqui,
primeramente, realizaremos una comparacion estadistica descriptiva de

cada uno de los tres parametros:
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m;::;. DHS-P DHC-P DV-P

140

120

100

Construyendo a partir de los datos de estadistica
descriptiva el grafico anterior con los valores maximos, minimos y las
medias aritméticas, se comprueba que las medias de las tres variables
fueron algo superiores para el grupo A o antibidtico negativo, dato

curioso que depende de la estructura facial de cada individuo.
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Teniendo en cuenta estos resultados, se aplicaron los test

estadisticos paramétrico y no paramétrico para variables cuantitativas:

DHS-P
TEST VALOR P
T de Student 1,02 0,3108
Mann-Whitney 550 0,3266
DHC-P
TEST VALOR P
T de Student 1,36 0,1783
Mann-Whitney 559 0,2127
DV-P
TEST VALOR P
T de Student 1,91 0,0603
Mann-Whitney 584 0,1429

Como podemos observar en el apartado "significacién” de

las tablas precedentes, en ningin caso hubo significacién estadistica,
por lo que podremos afirmar que ambos grupos son homogéneos para
cada una de las medidas faciales representantes de la inflamacion

postquirtrgica en condiciones basales o preoperatorias.
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5. 2. 8.- APERTURA BUCAL INICIAL

Otra variable clinica analizada fue la apertura bucal inicial
o preoperatoria (AB-P). Esta medida se tomé antes de anestesiar al
paciente para evitar posibles distorsiones posteriores y con ella se valoré

la distancia interincisal en apertura bucal méxima.

De igual modo que en las situaciones anteriores se realizé

la estadistica descriptiva que sigue.

Comprobamos en la tabla anterior que las medias en la
apertura bucal de los pacientes de ambos grupos fueron muy similares
(45,74+4,46 para el grupo antibiético negativo, frente a 45,87+6,11 en el
grupo antibidtico positivo). Al realizar las comparaciones estadisticas de
las medias y la suma de rangos, comprobamos que rno existen diferencias
significativas entre ambos grupos, por lo que son homogéneos con

respecto a la apertura bucal inicial.

TEST VALOR P
T de Student -0,09 0,9248
Mamn-Whitney 474 0,9268
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»

5.2, 9.- ESTUDIO MICROBIOLOGICO
PEEOPERATORIO

Como hemos comentado en el capitulo anterior del analisis
de resultados, a cada paciente se le tomé una muestra preoperatoria
para analisis microbioldgico. De cada muestra recogida se hizo un
estudio de los microorganismos cultivados, tanto de los anaerobios
facultativos, como de los anaerobios estrictos. Los resultados para cada
grupo se obtuvieron de dos formas: por un lado, el valor del nimero de
unidades formadoras de colonias por mililitro (U.C.F./ml.) y, por otro, el
porcentaje de cada grupo con respecto al total de la muestra. Asi se

estudiaron las 15 variables anteriormente resefiadas.

En este momento sélo nos referiremos a las muestras
preoperatorias o basales. Con todos los resultados obtenidos del anélisis
bacteriolégico preoperatorio hemos realizado dos tablas de datos
estadisticos descriptivos. La primera refleja las medias, desviaciones
estandar, errores estdndar de la media, maximos y minimos de los
grupos A y B para las variables que reflejan el niimero de colonias por
mililitro. La segunda contiene los mismos datos que la primera pero
para las variables que definen los porcentajes de los microorganismos

con respecto al total de gérmenes de cada muestra.
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Como comentamos en el apartado anterior, existe una gran
dispersién en los datos obtenidos a partir de las muestras

microbioldgicas.

Si observamos la media de las variables, en el grafico de la
pagina siguiente, fueron los bacilos grampositivos y los gérmenes
anaerobios estrictos (BGPF y GNA) los que aparecieron en menor
niimero en los dos grupos del estudio. Los valores medios de todas las

bacterias grampositivas (SGP) son similares a los de las gramnegativas

(SGN).



208 Homaogeneidad de la muestra

colonias / ml.
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Realizamos el mismo estudio para los porcentajes de
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A vpartir de los valores medios de la tabla anterior

realizamos el siguiente grafico de barras:

Porcentaje con respecto al total de colonias de la muestra

% colonias
80 -

5O -

40 -

30 -

20

0-- ; /A :
XCGPF.P XBGPF-P XSGP-P XCGNF-P XBGNF-P XGNAP XSGN-P

[ ANTIBIOTICO NEGATIVO B ANTIBIOTICO POSITIVO

Se reflejan los mismos datos que en el gréfico de
colonias/ml., mostrando un reparto aproximadamente al 50% de todo el
espectro bacteriano entre gérmenes grampositivos y gramnegativos,
como vimos en el apartado anterior, Los anaerobios estrictos
representaron un porcentaje variable entre el 4 y el 10% de toda la flora

cultivada.

Al igual que con las anteriores variables cuantitativas del
trabajo, realizamos un estudio estadistico comparando ambos grupos
con los test de la T de Student y de Mann-Whitney. La significacién de

cada variable se especifica en las siguientes tablas.
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Estadistica analitica para variables de n® de colonias/ml.

: o W
T CGPF-P 0,5 0,6178
BGPF-P 1,01 0,3167
SGP-P 0,43 0,6657
CGNF-P 1,49 0,1428
BGNFP | -0 04851
GNA-P 0,84 0.4060
SGN-P 1,97 0,0538
MICROP | 0,59 0,5596

N.S.= no significativo

Para ambos test, no existen diferencias estadfsticas
significativas para ninguna variable de ambos grupos de estudio. Existe
un resultado cercano a la significatividad en la variable suma de todos
los gramnegativos (SGN-P), con una P= 0,0538 al realizar la T de
Student. Sin embargo al realizar el test de suma de rangos de
Mann-Whitney la significaciéon es de 0,1024. Estos resultados se pueden
Justificar por la, ya comentada, gran dispersién de los datos para las

variables microbiolégicas.

Por lo tanto podemos decir que los grupos A y B del estudio
no son desiguales para las variables que definen el nimero de
colonias/ml de los distintos gérmenes cultivados en la muestra recogida

en el preoperatorio.
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Estadistica analitica para variables de porcentaje con respecto al total,

o - T j“ B 2 b\z;,fkﬁ l
XCGPF-P |  -0,96 0,3396

XBGPF-P | 0,11 0,9107

XSGP-P -0,96 0,3389

XCGNE-P | 2,01 0,0436

XBGNF-P | -1,55 0,1272

XGNA-P 1,27 0,2086
 XSGN 0,96 0,3389

8* = gignificativo

Para las variables que representan el porcentaje de
bacterias con respecto al total de las cultivadas en cada muestra sélo
aparece significatividad estadistica en el porcentaje de cocos
gramnegativos facultativos (XCGNF), con los dos test empleados. Esto
quiere decir que habrd que ser cautos al interpretar los resultados
postoperatorios de esta variable, ya que partimos de muestras distintas
para cada grupo estudiado. Las demés variables, por el contrario, no
han mostrado significatividad estadistica, por lo que partimos de dos

grupos de estudio no distintos.

Podemos resumir este capitulo diciendo que para todas las
variables estudiadas, excepto para el pardmetro XCGNF, los dos grupos

de estudio A y B son homogéneos.



5. 3.- Analisis de resultados

de los Grupos Ay B.
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En este apartado del anadlisis de los resultados hemos
pretendido llevar a cabo un estudio de la evolucién que experimentaron
las variables clinicas y bacteriolégicas, en los grupos A y B, a lo largo
del tiempo, desde el preoperatorio inmediato hasta el séptimo dia

después de la intervencién.

La sistematica seguida con cada variable ha sido la

siguiente:

[0 Estadistica descriptiva de la variable tanto para el
grupo A como para el grupo B.

[l Estudio intragrupo para comprobar si existe o no
significatividad en la variacién de los datos de una
misma variable a lo largo del tiempo del estudio. Este
andlisis se ha realizado para los dos grupos A y B por
separado.

0 Estudio intergrupos, comparando los grupos Ay B,
para averiguar si el efecto del tratamiento antibiético
fue o no significativo en las variaciones que con el
tiempo experimentaron los distintos parametros

estudiados.
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Hemos llevado a cabo, con la sistematica expuesta, el

andlisis de las siguientes variables:

5. 3. 1.- Parametros clinicos: con los que se valoran las

complicaciones postquirdrgicas més habituales:

[15.2.1.1.- Inflamacién, que se midié6 con los pardmetros
DHS, DHC y DV.

152.1.2.- Trismo, que se cuantificé a través del
pardametro AB.

[[15.2.1.3.- Dolor y nimero total de analgésicos tomados

durante el perfodo postoperatorio.

5. 3. 2.- Parametros microbiolégicos: que han sido

divididos en dos grupos:

(] 5.2.2.1.- Variables que cuantificaron el nimero de
colonias bacterianas / ml. cultivadas en las distintas
muestras tomadas.

[0 5.2.2.2.- Variables que representaron el porcentaje de
colonias  microbianas de unas caracterfsticas
determinadas con respecto al ndmero de colonias total

cultivadas en cada muestra.
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4

5.3, 1 1.- INFLAMACION

El método utilizado para recoger los datos de los
parametros con los que se valoré la inflamacién fue el descrito por
Laskin, con modificaciones realizadas por nosotros. Se recogieron datos
de tres variables: DHS, DHC y DV. Cada una de ellas fue medida en
tres ocasiones distintas: antes de la intervencién (-P), en el tercer dia
después de la intervencién (-3) y en el séptimo dia del perfodo

postoperatorio (7).

A continuacién realizamos el andlisis de cada uno de los

pardmetros segiin la sistemdtica establecida al principio del capftulo.
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5.3.1.1.1.- DHS

Como hemos referido en capitulos anteriores, ésta es la
distancia que separa la parte inferior del trago de la sinfisis

mentoniana.

1.- Estadistica descriptiva: En las siguientes tablas se
incluye la estadistica deseriptiva para esta variable en los tres tiempos
en que se recogieron los datos: DHS-P, DHS-3 y DHS-7, tanto para el
grupo antibi6ético negativo, como para el grupo antibidtico

positivo.

GRUPO "A" 0 ANTIBIGTICO NEGATIVO
DHS TAMANO | MEDIA | DES.EST. | ERR. EST. | MAXIMO | MINIMO
DHS-P 31 142,4839 8.2000 1,4889 155 120
DHS-3 31 149.0000 8,5049 1,5275 163 130
DHS-7 31 143,8387 8,3311 1,4963 187 122
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El histograma superior se ha realizado a partir de las
tablas de estadistica descriptiva, y en 8] se representan las medias y los
valores méximo y minimo de la variable DHS en los tres tiempos
medidos, tanto para el grupo A como para el B. Se parte de valores
basales (DHS-P) ligeramente superiores en el grupo antibidtico
negativo. Las medias se hacen méaximas en la medida del tercer dia del
periodo postoperatorio (DHS-3) en ambos grupos. En el séptimo dia
después de la cirugia la inflamacién ha remitido pero no totalmente,
pues el valor medio de DHS-7 es superior, en ambos grupos, a los
valores basales. Estos datos coinciden con las observaciones clinicas de
un mayor aumento inflamatorio alrededor del tercer dia del
postoperatorio y una remisién incompleta, en muchos casos, en el
momento en el que se retiran los puntos de sutura al séptimo dia de

realizada la intervencién,
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2.- Estudio iniragrupo: En este apartado comparamos la
variable DHS, en sus distintos tiempos de medicién, de forma pareada,
es decir, tomandolos de dos en dos. Este andlisis se realiza para ambos
grupos del estudio por separado. Asi, estudiamos tres relaciones: los
datos preoperatorios con los del tercer dia y el séptimo dia del
postoperatorio (DHS-P/DHS-8 y DHS-P/DHS-7), y los de los dias
tercero y séptimo entre si (DHS-3/DHS-7).

Se emplearon para este estudio estadistico analitico tres
tipos de test: la T de Student para datos pareados (comparacién de
medias), el test de Wilcoxon (test no paramétrico para datos pareados,
donde se comparan rangos) y el test de correlacién R de Sperman
(para el estudio de la correlacion de rangos). A continuacién se exponen

los resultados de los mismos:

GRUPO "A" 0 ANTIBIOTICO NEGATIVO
DHS | TDE STUDENT _ WILCO)fON
B
DHS-P / DHS-3 0.0000
DHS-P / DHS-7
DHS-3 / DHS-7

S* =
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Como vemos en las tablas anteriores, tanto en el grupo A
como el B, todas las relaciones pareadas establecidas para esta variable
son estadisticamente significativas (P<0,001). Por tanto, el incremento
de DHS al tercer dia postintervencién con respecto a la situacién basal,
y su disminucién del tercer al séptimo dias postoperatorios fueron
significativos. Asimismo lo fue la inflamacién residual (DHS-7) que
presentaron los pacientes de ambos grupos cuando se retiré la sutura

con respecto a los datos preoperatorios (DHS-P).

3.- Estudio intergrupos: Para realizar la comparacién de
esta variable en los grupos A y B se llevé a cabo un "andlisis de la
varianza con medidas repetidas (anova)". Con este test se analizan
tres puntos. Por un lado el 'efecto aniibidtico", es decir, si la
influencia global del tratamiento antibiético, en los tres momentos del
tiempo en que se han realizado las medidas, diferencia al grupo B de
nuestro estudio del grupo A, que no recibié dicho tratamiento. En
segundo lugar, el test nos permitié analizar el 'efeefo tiempo", por el
cual comparamos si las variaciones de los valores medios de los
parametros estudiados con respecto al tiempo son o no significativos sin
tener en cuenta el tratamiento antibiético. Por tltimo, analizamos la
"interaccion antibiélico-tiempo”, es decir, si la influencia del
antibiético en alguno de los momentos del tiempo define diferencias

entre los dos grupos estudiados.
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Para mejorar la comprension de este andlisis realizamos,
ademads, una grafica de puntos con las medias, para ambos grupos, del

parametro estudiado en los tres momentos de tiempo (P, 3 y 7).

Para la variable que nos ocupa, DHS, los resultados de este

test estadistico se muestran a continuacién:

DHS., ANALISIS DE
LA VARIANZA

EFECTO ANTIBIOTICO
EFECTO TIEMPO
INTERACCION ANTIBIOTICO- TIEMPO

F

Como observamos en la grafica superior, existe un
paralelismo de los valores medios de DHS, en los tres tiempos
considerados, para ambos grupos. Por ésto, no existe una diferencia

significativa en cuanto al efecto antibiético que diferencie el grupo B,
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tratado con antimicrobianos, del A, no tratado con ellos. Por el contrario,
cuando sélo tomamos en cuenta el efecto tiempo, éste si es significativo
ya que las medias para ambos grupos varfan en cada una de las
muestras tomadas, ascendiendo entre la toma P y 8 y descendiendo
entre la 3 y la 7. Al considerar conjuntamente ambos factores, la
interaccién del antibibtico y el tiempo, el tratamiento antibitico no
causé diferencia significativa para la variable DHS entre los grupos A y
B de nuestro estudio en ninguno de los tres momentos en que se

tomaron las muestras.
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5.3.1.1.2- DHC

La siguiente variable para la medicién de la inflamacién es
DHC, esto es, la distancia del borde inferior del trago a la comisura
bucal. También tomada en tres momentos distintos: DHC-P, DHC-3 y
DHC-7

1.- Estadistica descriptiva: Seguimos la sistematica
propuesta y a continuacién analizamos la estadistica descriptiva para

los tres tiempos de esta variable:

GRUPO "A" o ANTIBIOTICO NEGATIVO
DHC TAMANO | MEDIA | DES.EST. | ERR. EST. | MAXIMO | MINIMO

DHC-P 3 105,6129 7,1967 1,2924 118 94
DHC-38 31 112,5484 7.6270 1,3519 130 99
DHC-7 31 107,1618 7,1669 1,28562 121 95

De la misma forma que ocurrié con DHS, la variable DHC
de ambos grupos asciende y desciende a la vez, pero el histograma
parece denotar mayor diferencia entre las medias de DHC-3. Sigue

existiendo diferencia entre la medida al séptimo dia del postoperatorio y
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la basal, denotando inflamacién residual en el momento de retirar la

sutura.
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2.- Estudio intragrupo: Lo mismo que se hizo con DHS,
se realizaron comparaciones para cada grupo por separade de la

variable DHC en sus tres tiempos. Los resultados fueron los siguientes:

GRUPO "A" 0 ANTIBIOTICO NEGATIVO

DH C T DE STUDENT WILCOXON R de SPERMAN |
P P
DHC-P / DHC-3 0.0000 0.0000
DHC-P / DHC-7 0.0000 0.0000
DHC-3/DHC-7 |  0.0000 0.0000
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Como se observa en el apartado "significacién", todas las
comparaciones pareadas dentro de cada grupo por separado son

altamente significativas (P<0,001).

3.- Estudio intergrupos: Al realizar el grafico de lineas

para las medias y el andligis de la varianza para DHC tenemos:

m.m. DHC
112
110
108
106
104
| 3 7
ANT. NEGATIVO ANT. POSITIVO
. —t—

DHC. ANALISIS DE
LA VARIANZA

EFECTO ANTIBIOTICO
EFECTO TIEMPO
INTERACCION ANTIBIOTICO- TIEMPO

Como observamos en el gréfico, las lineas corren mas
disparalelas para DHC que para DHS. Asf en el andlisis de la varianza,

al comparar los grupos A y B existe un efecto global del antibiético no
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muy alejado de la significatividad con P=0,08, aunque no significativo.
Lo que si es significativo es el efecto tiempo tomado por separado.
También lo es Ia interaccién antibiético-tiempo con una P<0,05. Esto
iltimo es debido a las diferencias existentes entre los dos grupos para
esta variable en el tercer dia del periodo postoperatorio, ya que al
realizar los test de la T de Student y de 1a U de Mann-Whitney para
comparar medias entre los grupos A y B para DHC-3 existe significacién
estadfstica con una P<0,05 en ambos test, mientras que para DHC-7 la

significacién no estd presente (P=0,1497 y P=0,1945, respectivamente).

Por todo esto, diremos que la evolucién en el tiempo define
diferencias entre ambos grupos debidas al tratamiento antibiético,

aunque el efecto global de éste no sea significativo.
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5.3.1.1.3.- DV

Esta es la tercera y iltima variable que nos definié la
inflamacién. DV es la distancia desde el dngulo palpebral externo al
punto gonion. Como las dos variables anteriores se midié en los tres

tiempos citados, recogiendo datos de DV-P, DV-3 y DV-7.

1.- Estadistica descripiliva: En las siguientes tablas se
observan los resultados del estudio estadistico deseriptivo para esta

variable.

GRUPO "A" 0 ANTIBIOTICO NEGATIVO
DV TAMANO | MEDIA | DES.EST. | ERR. EST. | MAXIMO | MINIMO

DvV-p 81 104,1936 7,8208 1,4046 122 90
DV-3 31 111,0845 7,6111 1.8670 129 100
Dv-7 31 106,9677 7,4184 1,3324 123 93

Como observamos en las tablas anteriores y en el

histograma que sigue, volvemos a encontrarnos con el aumento de las
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medias en el dfa 3 y su descenso en la toma del 7° dfa para la distancia

DV. Sigue existiendo una inflamacién residual medida por este

parametro cuando se comparan los datos del séptimo dia del periodo

postoperatorio con la situacién preoperatoria o basal.
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2.- Estudio intragrupo: Se realizaron los test estadisticos

comentados anteriormente y los resultados se muestran en las tablas

siguientes;
GRUPO "A" 0 ANTIBIOTICO NEGATIVO
DV T DE STUDENT WILCOXON R de SPERMAN
P
DV-P/DV-8 0.0000
DV-P/DV-7 0.0000
DV-8/DV-7 0,0000
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La variable DV, asi como las dos anteriores, cuando se

toma en cada uno de los dos grupos por separado y se analiza de forma
pareada presenta en todos los analisis realizados una significacién

estadistica elevada con P<0,001.

3.- Estudio intergrupos: Cuando realizamos el gréfico de
medias y el analisis de la varianza entre los A y B para el pardmetro DV

los resultados fueron los siguientes:

DV
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DV. ANALISIS DE P
LA VARIANZA
EFECTO ANTIBIOTICO 0,0229
EFECTO TIEMPO 0
INTERACCION ANTIBIOTICO- TIEMPO 0,0619

Nos encontramos con cierto disparalelismo entre los dos
grupos a lo largo del tiempo. El efecto global del tratamiento antibiético
por separado es significativo con una P<0,05. También lo es el efecto del
tiempo de forma separada. Ademais, la interaccion del antibidtico en el
tiempo esta muy cercana a la significatividad con una P=0,06. Cuando
ge realizan los test de la T de Student y de Mann-Whitney para
conocer si existen diferencias entre los dos grupos para DV-3 y DV-7,
ambas presentan sgignificatividad pogitiva con una P=0,01 para la T de

Student y P=0,05 para el test de Mann-Whitney.

En resumen, podemos decir que, partiendo de una
situacién basal preoperatoria, después de la extracciéon quirdrgica del
tercer molar inferior retenido, se produjo una inflamacién que al tercer
dia del perfodo postoperatorio era, para ambos grupos, estadisticamente
gignificativa con respecto a la basal. La inflamacién disminuyé y este
decremento, en el séptimo dia del postoperatorio fue estadisticamente
significativo, también en ambos grupos, con respecto a los datos tomados
el tercer dia después de la intervencién. No obstante, todos los pacientes

presentaron, a la retirada de puntos, restos de su proceso inflamatorio
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que fue estadisticamente significativo al compararlo con la situacién

preoperatoria.

En cuanto al efecto global que el tratamiento antibiético
produjo, con respecto a ]a inflamacion, en el grupo B, s6lo se prueba un
menor grado de inflamacién estadisticamente significativa (P<0,06) en
uno de los parametros, DV, quizd el que mide de forma maAs directa la
zona facial correspondiente a la zona de la intervencién en el interior de
la cavidad bucal. Se alecanzaron resultados cercanos a la gignificatividad
para la distancia DHC. En cuanto a la interaccién antibiético-tiempo
aleanzé significatividad estadistica para DHS (P=0,01) y resultados que

se aproximan a ella para la distancia DV,



Andlisis de resultados de los grupos Ay B 233

5.3.1.2.- TRISMO

Con esta variable se partié de la medida de apertura bucal
méaxima basal o preoperatoria (AB-P). Se tomaron posteriormente, lo
mismo que para la medicién de la inflamacién, una medida a las 72

horas de la intervencién (AB-3) y otra en la retirada de puntos (AB-7).

1.- Estadistica deseriptiva: Siguiendo la sistemética
impuesta para el abordaje estadistico de este apartado sus resultados se
muestran en las siguientes tablas, realizdndose, a continuacién, la
grafica de la evolucién de los valores medios para los tres tiempos de la

variable en los dos grupos aquf estudiados.

GRUPO "A" 0 ANTIBIOTICO NEGATIVO
AB TAMANO | MEDIA | DES.EST. | ERR. EST. | MAXIMO | MINIMO
AB-P 31 46,7419 4,4644 0,8018 57 36
AB-3 31 29,5161 7,3624 1,3206 47 14
AB-7 81 34,6129 10,1847 1,8202 50 30
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Partiendo de una situacién basal muy parecida en los

grupos A y B, observamos, en el histograma, el decremento normal de la

apertura bucal propio del trismo en los primeros dias del postoperatorio,

que

al tercer dia de la intervencién presenta valores medios

discretamente menores en el grupo A o antibiético negativo. En la

medicién del séptimo dia, atn persiste cierto grado de trismo, que

parece sensiblemente mayor en los pacientes que no tomaron

tratamiento antibiético (grupo A).

esta

2.- Estudio intragrupo: Realizamos el pertinente anélisis

distico para datos pareados con el resultado siguiente:

GRUPO "A" 0 ANTIBIOTICO NEGATIVO
AB T DE STUDENT WILCOXON R de SPERMAN
P | S P P | Sign
AB-P/AB-3 0.0000 0.0000 0.0006
AB-P/AB-7 0.0000 0.0000 0.0004
AB-3/ AB-7 0.0048 0.0001 0.0004
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Como observamos en las tablas todos los datos pareados de

esta wvariable, AB, en los distintos tiempos tienen significacién

estadfstica, para los dos grapos por separado.

Por lo tanto, para ambos grupos, existe al tercer dia del
postoperatorio un trismo marcado que es estadisticamente significativo
con respecto a la situacion basal. Este trismo disminuye hasta el
séptimo dia de la intervencién, decremento también significativo, pero
existe ann una disminucién de la apertura bucal estadisticamente
significativa con respecto a la situacién bucal. Esto corrobora la
experiencia clinica del trismo residual que existe cuando retiramos los

puntos y que va desapareciendo lentamente en dias posteriores.

3.- Estudio intergrupos: Realizamos, siguiendo la
sistemdtica marcada, la gréfica de medias en los tres momentos de
recogida de datos para los dos grupos y el andligis de la varianza

correspondiente.
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Como observamos en la grafica, la mayor diferencia entre
ambos grupos se establece en el séptimo dia del periodo postoperatorio,
en el que existe un trismo sensiblemente mayor entre los pacientes no
tratados con antibiéticos (grupo A). Los resultados del andlisis de la
varianza para esta variable nos demuestran la no existencia de un
efecto antibiético global, pero sf hay una significacién estadistica en
cuanto a la evolucién en el tiempo por separado y en la interaccién del
antibiético en el tiempo para esta variable. Esto dltimo se debe, sin
duda, a la diferencia comentada entre ambos grupos al final del

postoperatorio, ya que al realizar los test de la T de Student y
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Mann-Whitney entre los grupos A y B del estudic para AB-7, existe

para ambos test una significatividad eon P=0,05.

5.3.1.3.- DOLOR Y ANALGESICOS CONSUMIDOS

Durante los 7 dias de control postoperatorio, cada paciente
apunté en su ficha como habia sido su dolor cada 24 horas. La gradacién
del dolor se realizé sobre una escala semicuantitativa del 0 al 5;

(1 0= ausente

O 1=leve

[ 2 =moderado
[1 3 =bastante
1 4 =mucho

O

5 = insoportable

Ademsds, se utilizé una escala visual analégica (lEVA) en la
que el paciente sefialaba su dolor entre 0 y 100:
| EVA
0 100

Desde el comienzo del trabajo se observé que algunos
pacientes tuvieron dificultades en utilizar una escala con unos
margenes tan estrechos, ya que la diferencia entre dos puntos es

cuestién de matiz. Ademads, hay que recordar que el dolor es puramente
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subjetivo y cada individuo posee un umbral distinto para su valoracién.
Por ello, junto con los resultados de la escala visual analégica
realizamos, para el estudio estadistico, una nueva clasificacién con

limites mas amplios:

o 1.- dolor discreto (ausente + leve)
o 2.- dolor medio (moderado + bastante)

@ 3.- dolor importante (mucho + insoportable)

Siguiendo la sistematica establecida al principio de este
apartado, se realizé en primer lugar el estudio de estadistica

descriptiva.

1.- Estadistica descriptiva: Con los datos recogidos de las
fichas, que los pacientes de los grupos A y B rellenaron en su domicilio,
realizamos la siguiente tabla de contingencia donde se reflgjan el
nimero de pacientes y su porcentaje incluidos en cada gradacion de
dolor durante los siete dias del estudio. El grdfico que aparece a

continuacién de la tabla es una imagen de la misma.
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Padecieron algin tipo de dolor en las primeras 24 horas el
91,93% de los 62 pacientes integrantes de ambos grupos (93,64% del
grupo A y 90,32% del grupo B). Como observamos en la tabla y gréafico
precedentes, la evolucion del dolor va de "medio a discreto", en la
mayoria de los pacientes, durante los siete dfas de postoperatorio. El
dolor importante aparecié en muy pocas ocasiones durante los cuatro
primeros dfas, y en los tres primeros con un porcentaje mayor de
pacientes del grupo A. Parece que la tendencia general es la existencia
durante los 4 primeros dias de un mayor grado de dolor en el grupo A
(mAs pacientes experimentaron un dolor medio), que en el B (mayor
nidmero de pacientes con dolor discreto), aunque en los dias sexto y
séptimo, mientras que todos los pacientes del grupo A mostraban dolor
discreto, 3 y 2 pacientes, respectivamente, del grupo B declaraban tener

dolor medio.

2. Estudio intragrupo: Se realizé un estudio estadistico
de comparacién de las medias con la T de Student comparando los dfas

dos a dos para ambos grupos

GRUPO ANTIB, NEGATIVO |

Dia T de Student

- e
dial-dia2 0,6772
dia 2 - dia 3 0,184
dia 8 -dia 4 0,0047
diad-dfa 0,00564
- dia5-dia 6 0,003

dia6-dfa 7 0
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Como vemos en la tabla anterior existe una significacién
estadistica importante en el descenso del dolor en el grupo de pacientes
no tratados con el antibidético a partir del tercer dia de periodo
postoperatorio y hasta el dia 7. Por el contrario, no encontramos
diferencias entre logs distintos dias en los pacientes del grupo B que
recibieron tratamiento antimicrobiano. Esta diferencia entre ambos
grupos es debida a la aparicién de un dolor menos intenso en los
pacientes del grupo B que sufre menos cambios a lo largo de los 7 dias

del perfodo postcirugia.

3.- Estudio intergrupos: Realizamos, en primer lugar una
grafica a partir de los valores medios de la variable dolor en los 7 dias

del perfodo postoperatorio para los grupos A y B:

dolor

importante 3 ANTIBIOTICO NEGATIVO
......-E'.-.—
ANTIROTICO POSITIVO
T
dolor
medio
dolor
discreto 1
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Observamos que durante los 5 primeros dias el dolor es
mas acusado en el grupo no tratado con antibiético (grupo A), aunque en
los dias 6* y 7° la media de dolor del grupo B esta ligeramente por

encima de la del A.

DiA VALOR P
T de Student
1 7,328 0,0257
2 13,909 0.001
3 12,815 0,001
4 13,017 0,001
b 2,763 00,0566
6 3,183 0,0758
i 1,016 0,3134

La tabla anterior nos confirma lo que habfamos comentado,
a la vista del grafico, de la variable dolor para los dos grupos del
estudio. Durante los cuatro primeros dias del periodo postoperatorio
existe una diferencia estadisticamente significativa para la variable
dolor entre ambos grupos. Por lo tanto, el tratamiento antibiético parece
inducir una disminucién del dolor postoperatorio en los primeros dias

después de la intervencion.
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En cuanto al consumo de analgésicos por los pacientes
de ambos grupos, observamos a continuacién los datos de estadistica

descriptiva:

ai
Antibiét, -
-Antibis

La media del consumo de analgésico fue mayor para el
grupo A que para el grupo que tomé antibiético (grupo B). Esto es légico
puesto que hemos visto que el grupo A mantuvo unos niveles mads

elevados de dolor.

En el siguiente grdfico de barras observamos estas
diferencias cuando utilizamos las medias y errores estdndar de la

variable analgésico para los grupos A y B de nuestro estudio:

n? analgésicos

ANTIBIOTICO NEGATIVO ANTIBIOTICO POSITIVO
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Al ser esta variable cuantitativa estudiamos la diferencia
existente entre los dos grupos con los test de la T de Student y
Mann-Whitney.

TEST VALOR P
T de Student -2,02 0,0007
Mann-Whitney 726 0,0005

Observamos una significacién importante con ambos test

(P<0,001),

Por lo tanto, ha existido una diferencia estadisticamente
significativa, entre ambos grupos, en cuanto a la variable dolor en los
cuatro primeros dias del postoperatorio. Esto repercutié en un mayor
consumo de analgésicos, también significativo, en el grupo A, que no

recibié tratamiento antibiético.
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5.3.2.- PARAMETROS MICROBIOLOGICQS

En primer lugar realizamos el estudio de log parametros
microbiolégicos que valoraron el niimero de colonias por mililitro de la

muestra y después analizaremos las variables porcentuales.

5.8.2.1.- NUMERO DE COLONIAS / ML.

Como ya se apuntdé en secciones anteriores los datos de
estas variables que vamos a analizar ahora fueron recogidos en tres

tiempos: P, 3 ¥ 7, 1o mismo que se hizo con las variables clinicas.

Las variables que se incluyen es este apartado son: CGPF,

BGPF, SGP, CGNF, BGNF, GNA, SGN y MICRO.

En los siguientes gréficos observamos el comportamiento
de las bacterias Gram positivas, es decir, cocos grampositivos
facultativos (CGPF), bacilos grampositivos facultativos (BGPF), y la
suma de ambos (SGP).
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colonias/ml CGPF
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Como se puede observar en el histograma superior
izquierdo, la variable CGPF (cocos grampositivos facultativos) en los
pacientes del grupo A (no tratados con antibiéticos), asciende desde la
toma basal al tercer dia, disminuyendo al séptimo dia postoperatorio,
pero sin recuperar los niveles basales. En el grupo B (tratado con
antibiéticos) existe también un ascenso, desde los valores basales y a lo

largo de todo el periodo pestoperatorio, pero éste es mas suave.

En cuanto a la variable BGPF (bacilos grampositivos
facultativos), presenta un ascenso progresivo en los pacientes del grupo
A, ascenso que se hace mas pronunciado desde el tercer al séptimo dia
postintervencién. Los pacientes del grupo B permanecen en valores

bajos.

En cuanto a la variable SGP, suma de las dos anteriores
presenta datos similares a CGPF ya que, en valores absolutos, los
bacilos grampositivos representados por BGPF aparecen en cantidades

muy pequenas,

Anadlisis intragrupo: Hemos utilizado el test de Wilcoxon
(no paramétrico) para realizar el andlisis pareado de estas variables. A

continuacién exponemos sus resultados.
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TEST DE WILCOXON
CGPF ANTIBI()TICO NEGATIVO
P Sl
CGPY-P/CGPF-38 0,0097
CGPF-P/CGPF-7 0,0143
CGPF-8/CGPF-7 0,1986

Observamos que para el grupo A, no tratado con antibiéticos,
existe significacién en el ascenso del nimero de colonias de cocos
grampositivos existentes entre el preoperatorio y el tercer dia (P<0,01).
Los niveles del séptimo dia también son significativos en relacién con
los niveles basales (P<0,05). El grupo B no presenta significacién para

esta variable en ninguno de sus tiempos

TEST DE WILCOXON
BGPF ANTIBIOTICO NEGATIVO
P SI
BGPF-P/BGPF-3 0,9547
BGPF-P/BGPF-7 | 0,3792
BGPF-3/BGPF-7 0,8753

En el andlisis de las colonias de bacilos grampositivos
facultativos durante los tres tiempos en que se recogié la muestra, y
tomando los datos pareados, tanto en el grupo A como en el B, no existe

gignificatividad alguna.
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TEST DE WILCOXON
SGP ANTIBIOTICO NEGATIVO
P :
SGP-P/SGP-3 0,0077
SGP-P/SGP-7 0,0115
SGP-3/SGP-T 0,382

Para ]a suma de gérmenes grampositivos (SGP) existid
significatividad, sélo para el grupo no tratado con antibidticos, en el
ascenso de bacterias entre la muestra del perfodo preoperatorio y del
tercer dia (P<0,01), y de aquél con la del séptimo dia (P<0,05), perec no
entre SGP-3 y SGP-7. Eg lo mismo que ocurrié con la variable CGPF

Estudio intergrupo: Seguimos para todas las variables
microbiolégicas la misma sistemdtica que con las clfnicas por lo que se
realizaron las correspondientes graficas de valores medios y el andlisis
de la varianza analizando el efecto global y por separado del
tratamiento antibiético y del tiempo y la interaccién entre ambos, para
ambos grupos del estudio. Los resultados obtenidos para las tres
variables basadas en el niimero de colonias de los microorganismos

obtenidos fueron los siguientes:
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colonias/ml CGPF colonins/ml BGPF
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Observamos una tendencia al aumento en los valores
medios de los gérmenes grampositivos, siendo éste mayor para el grupo
de pacientes no tratado con antibiéticos. El incremento es mayor para

las variables CGPF y SGP en el tercer dia del periodo postoperatorio.
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Los resultados del analisis de la varianza reflejan la ausencia de
significacién estadistica del tratamiento antibiético de forma global para
las tres variables. El efecto tiempo, por separado, refleja significatividad
para las variables CGPF y SGP. La interaccién antibidtico-tiempo
tampoco se significé para ninguna de las tres variables. Diremos, por
tanto, que ain existiendo algunas diferencias significativas entre
distintos momentos de la toma de muestras de las variables CGPF y
SGP para el grupo A (sin tratamiento antibiético), no hay una
diferencia significativa entre ambos grupos justificada por el

tratamiento antibiético.
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Pasamos a realizar el estudico de las bacterias
gramnegativas, representadas por los parametros CGNF, BGNF, GNA
y SGN

Los histogramas que indican la evolucién en el tiempo de
los valores medios de estas cuatro variables para los grupos A y B de

pacientes son los siguientes:

colonias/ml CGNF

10,000 -

5.000 [

0 I: —I s e
P 3 7 muestra
[} ANt NEGATIVO 7| ANT. POSITIVO
colonias/iml BGNF
10.000
7.500 |
5.000 |
2,600 |-

7 muestra
[ ] ANT. NEGATIVO ANT. POSITIVO
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colonias/ml GNA
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Al observar el grifico de los cocos gramnegativos
facultativos (CGINF) se observa que partimos en los dos grupos de
situaciones basales algo superiores para el grupo A, pero las medias
pertenecientes a ambos grupos discurren bastante paralelas con un

ascenso ligero entre el preoperatorio y el séptimo dia postintervencién.

El gréfico siguiente, que define la evolucién de la variable

bacilos gramnegativos facultativos (BGNF) nos muestra una primera
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tendencia al descenso en el grupo B (tratado con antibiético) y una

ligerisima tendencia al incremento en el grupo A.

Parece mas interesante la tercera grifica basada en las
medias de los valores de los gérmenes gramnegativos anaerobios
estrictos (GNA). En el grupo A estos gérmenes sufren un importante
ascenso en el tercer dia postquirtrgico en comparacién con la sitnacién
basal. El grupo B, tratado con antibiéticos, mantiene pricticamente los

valores basales durante las tomas postintervencion.

Como vemos en la cuarta gréfica, para los valores de SGN
(suma de todos los gramnegativos), la gituacién es muy similar para

ambos grupos que la explicada para los gérmenes anaerobios estrictos

(GNA)

Estudio intragrupo: Realizamos el test de Wilcoxon para

los valores pareados de cada pardmetro en cada grupo de pacientes.

TEST DE WILCOXON
CGNF ANTIBIOTICO NEGATIVO

CGNF-PICGNF-3 | 0,0267
CGNF-P/CGNF-7 | 0,56814
CGNF-3/CGNF-7 | 0,4822
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Para los cocos grammegativos facultativos parece existir
una significacién estadistica en ascenso de su ndmero entre la muestra
P y la muestra 3 para el grupo A (P<0,05). En el grupo B la
significatividad se establecié entre la muestra P y 1a 7 (P<0,05).

TEST DE WILCOXON
BGNF ANTIBIOTICO NEGATIVO

" BGNF-P/BGNF-3 | 0,2061
BGNF-P/BGNF-7 | 0,7343
BGNF-3/BGNF-7 | 0,1086

Para la variable BGNF no existi6 ninguna relacién

significativa para ninguno de los grupos en sus medidas pareadas.

TEST DE WILCOXON
GNA ANTIBIO?EOO NEGATIVO
P GNIFICAC
GNA-P/GNA-3 0.0079
GNA-P/GNA-7 0,7946
GNA-3/GNA-7 0,0126

El anélisis de los datos pareados para GNA (gérmenes
gramnegativos anaerobios) en el grupo de pacientes que no tomaron
tratamiento antibiético (grupo A) muestra significatividad para el
incremento de su valor desde la situacién basal al tercer dia de
postoperatorio (P<0,01), as{ como para el descenso en el séptimo dia. Los

niveles basales y del séptimo dfa son similares por lo que no es
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significativa su comparacién. El grupo B se muestra sin significatividad

en ninguna de las comparaciones de los valores de esta variable.

TEST DE WILCOXON
SGN ANTIBIOTICO NEGATIVO
> =
SGN-P/SGN-3 0.0057
SGN-P/SGN-7 0,7688
SGN-3/SGN-7 0,0684

Para la variable SGN, que representa la suma de todos los
gérmenes gramnegativos existe s6lo una diferencia estadfstica
significativa. Ksta se produce por el incremento sufrido por estos
gérmenes en el tercer dia del postoperatorio en relacién con la situacién

basal en el grupo A de pacientes no tratados con antibiético, (P<0,01).

Como resumen a este estudio intragrupo, podemos afirmar
que en el grupo no tratado con antibidtico, existe un incremento, en
general, en el nimero de gérmenes gramnegativos que habitan en la
herida quirtdrgica y, en especial, de las bacterias gramnegativas
anerobias estrictas, que es significativo con respecto a la situacién basal
o preoperatoria. Este incremento no aparece en el grupo que recibi

tratamiento antibiético.

Estudio intergrupos: Para las variables anteriores la
comparacién de los grupos Ay B a través del andlisis de la varianza fue

el siguiente.
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colonias/ml . CGNF . colonins/ml BGNF
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Al realizar el andlisis de la varianza nos encontramos con
que el tratamiento antibidtico establece diferencias entre ambos grupos.
Existe significacién del grupo tratado con antibiético con respecto al no
tratado en el numero de colonias / ml. de los cocos gramnegativos

Ny

facultativos (P<0,05), bacterias gramnegativag anaerobias (P« 3:
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nidmero total de gérmenes gramnegativos (P<0,01). El factor tiempo de
forma global y separada, asi como la interaccién entre éste y el
tratamiento antibiético diferenciaron un grupo del otro sélo por la

variable GNA.

Vamos a analizar, por Gltimo, la variable MICRO, es decir,
la suma de todas las colonias bacterianas que entraron en el recuento de

cada muestra tomada.

Como con las variables anteriores, se realiza un
histograma de las variaciones sufridas por las medias de este pardmetro

a lo largo del tiempo del estudio:

celonias/ml MICRO
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Como observamos en el gréfico parecen existir diferencias
evidentes entre los dos grupos de pacientes. Mientras que en los
tratados con antibidticos existe un leve incremento de la cantidad de
gérmenes con respecto a la basal, en los pacientes de grupo A, por el
contrario, se observa un claro aumento del niimero de colonias al tercer
dia del postoperatorio, que disminuye en la muestra del séptimo dia,

pero permaneciendo en niveles superiores al preoperatorio.

Estudio intragrupo: Los resultados del test estadistico

par medidas pareadas en ambos grupos fue el siguiente:

TEST DE WILCOXON
MICRO ANTIBIOTICO NEGATIVO
P | 0

MICRO-P/MICRO-8 | 0,0057
MICRO-P/MICRO-7 | 0,0997
MICRO-3/MICRO-7 | 0,0548

En el grupo A existe significatividad en el aumento referido
del nimero de gérmenes entre la muestra P y 1a muestra 3 (P<0,01) y se
roza la significatividad en la disminucién de colonias bacterianas
existente en la muestra 7 al ser comparada con la del tercer dia
postoperatorio. El grupo B no tiene significatividad en ninguna de las

comparaciones.
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Estudio intergrupos: Los resultados del andlisis de la
varianza para la variable MICRO son los que se reflejan en la tabla

siguiente:

colonias/ml MICRO
8.000 -

T.000 -

6.000 -

5.000

4£.000

3.000 -

1 T T

P 3 7

ANAL,DE | EFECTO ANTIBIOTIC

VARIANZA
MICRO

Existe, como vemos una diferencia estadisticamente
significativa (P<0,05) entre los grupoe A y B tanto para el efecto del
tratamiento antibiético como del tiempo por separado. La interaccién

entre ambos factores se acerca discretamente a la significatividad.

Asi pues, como resumen, podemos decir que en el grupo de
pacientes que no fueron tratados con antibiético existe una aumento
generalizado del nimero de colonias que pueblan la herida quirdrgica,
fundamentalmente en la muestra bacteriolégica tomada en el tereer dia

del postoperatorio. Dentro de las bacterias gramnegativas son la de
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morfologia esférica, cocos, las que aumentan significativamente. En
cuanto a las grammegativas, su incremento se realiza a partir de los
cocos facultativos y de los gérmenes anaerobios. Se demuestra una
accion antibacteriana antibiética, al comparar los dos grupos,
fundamentalmente sobre los grammnegativos, tanto cocos facultativos,

como gérmenes anaerobios.
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5.3.2.2.- Variables de porcentajes de colonias

Sélo nos queda, para concluir este capitulo, analizar las
variables de porcentajes de eolonias microbianas con respecto al total de
cada muestra. Estas variables son: XCGPF, XBGPF, XSGP, XCGNF,
XBGNF, XGNA y XSGN.

En primer lugar, como en el apartado anterior, vamos a
observar en los histogramas la evolucién de las medias de los datos
obtenidos para las variables que representan los porcentajes de los

gérmenes grampositivos.
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Como vemos, los porcentajes de cocos gram positivos
facultativos (XCGPF) se incrementan en la muestra del tercer dia
postoperatorio en el grupo B (tratado con antibiético), mientras que este

ascenso es mas suave en el grupo A.

En la grafica para la variable XBGPF observamos distinto
comportamiento en el grupo A de los pacientes, ya que en los tres
primeros dias asciende el porcentaje de los bacilos grampositivos

facultativos.

En la tercera gréfica se representa el porcentaje de
gérmenes grampositivos (XSGP), que se eleva en los pacientes tratados
con antibiéticos en la muestra del tercer dia, debido seguramente al

incremento, ya observado, de los cocos.
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Estudio intragrupo: Los resultados de los test de datos

pareados dio los siguientes resultados

TEST DE WILCOXON

XCGPF

ANTIBIOTICO NEGATIVO

P B
XCGPF-PXCGPF-3 0,86
XCGPF-P/XCGPF-7 | 0,2476
XCGPF-3XCGPF-7 | 0,1827

Ninguna de las relaciones en ambos grupos de paciente son

significativas para la variable XCGPF.

TEST DE WILCOXON
XBGPF ANTIBIO'F‘IF?JNEGATIVO
P S1
XBGPF-P/XBGPF-8 | 0,256
XBGPF-P/XBGPF-7 | 0,5349
XBGPF-3/XBGPF-7 | 0,6832

Con la variable XBGPF sucede lo mismo que con la

anterior y no existe significacién entre ninguno de sus datos tomados en

las distintas muestras de cada grupo.

TEST DE WILCOXON

XSGP

ANTIBIOTICO NEGATIVO

P | 1
XSGP-P/XSGP-8 0,739
XSGP-P/XSGP-7 | 0,1313
XSGP-3/XSGP-7 0,1959
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Tampoco el porcentaje de la suma de los gérmenes
grampositivos (XSGP) en su andlisis pareado tuvo ninguna

significacién para los grupos de pacientes estudiados.

Deducimos de estos resultados que aunque el nimero de
colonias se eleva significativamente para el grupo A, no hay un aumento
igualmente significativo de su porcentaje, porque, en general existe un

incremento de todo tipo de microorganismos.

Estudio intergrupos: Al realizar el andlisis de la varianza

nos encontramos con los siguientes resultados:

% colggiaa XCGPF % colzl'lins XBGPF

.5 i i
P 3 M P 3 7
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ANAL, DE
VARIANZA
XCGPF
XBGPF
XSGP

Como podemos observar, en la tabla anterior los dos grupos
no se diferencian en cuanto al tratamiento, al tiempo o a la interaccién
conjunta de ambos en las variables que representaron el porcentaje de

los distintos gérmenes grampositivos con respecto a la muestra total.
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A continuacién se analizaron los porcentajes de gérmenes
gramnegativos a través de las variables XCGNF, XBGNF, XGNA y
XSGN.
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% colonias XSGN
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Vemos en los dos primeros histogramas que tanto el
porcentaje de cocos como de bacilos gramnegativos facultativos XCGPF
y XBGPF), para el grupo B, varfan en unos I{mites estrechos
aumentando los primeros y descendiendo los segundos entre las

muestrags Py 3.

En el gréafico correspondiente al porcentaje de
gramnegativos anaerobios (XGNA) se observa un aumento de los
mismos en el grupo no tratado con antibiéticos (grupo A),

correspondiente al reflejado también en el nimero de colonias (GNA).

La tdltima gréfica refleja la suma de todos los gérmenes
gramnegativos (XSGN), que disminuyen en ambos grupos, pero de

forma mds importante la muestra del tercer dia en el grupo tratado o B.

Estudio intragrupo: Los andlisis correspondientes al test

de Wilcoxon se resumieron en las giguientes tablas:
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TEST DE WILCOXON
XCGNF ANTIBIOTICO NEGATIVO
P
XCGNF-PXCGNF-8 | 0,7539
XCGNF-P/XCGNF-7 | 0,4908
XCGNF-3/XCGNF-7 | 0,3147

Como vemos en la tabla existe casi significatividad para el

grupo B en la diferencia de porcentajes existente entre la muestra

preoperatoria y la de los 7 dfas del postoperatorio. El resto de las

asociaciones no son significativas.

TEST DE WILCOXON
XBGNF ANTIBIGTICO NEGATIVO

XBGNF-P/XBGNF-3

XBGNF-P/XBGNF-7

XBGNF-3/XBGNF-7

Existe una significatividad estadistica dentro del grupo de

los pacientes tratados con antibiético. Esta se da a causa del descenso

del porcentaje de bacilos gramnegativos facultatives (XBGNF) entre la

situacién basal y 1a muestra del tercer dia y aquélla y la del séptimo dia,

respectivamente (P<0,05 en ambas

ocasiones). Posiblemente

3e

corresponda con la disminucién no significativa experimentada por el

niimero de colonias de bacilos gramnegativos facultativos.
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TEST DE WILCOXON
XGNA _ANTIBIOTICO NEGATIVO
P
XGNA-P/XGNA-S | 0,1165
XGNA-P/XGNA-7 0,564
XGNA-3/XGNA-7 0,099

En el caso del porcentaje de gérmenes gramnegativos

anaerobios no existen diferencias estadisticas en el grupo A, que si

existian cuando se analizé el nimero de colonias. Esto quiza sea debido

al aumento general del nimero de microorganismos encontrado en el

tercer dia de postoperatorio en los pacientes que no fueron tratados con

antibiéticos.
TEST DE WILCOXON
XSGN ANTIBI();‘ICO NEGATIVO
P
XSGN-P/XSGN-3 0,739
XSGN-P/XSGN-7 0,1313
XSGN-3/XSGN-7 0,1959

Para el porcentaje de la suma de gramnegativos (XSGN)

no ha existido ningiin resultado significativo en los dos grupos de

pacientes.

Por lo tanto, existe en el grupo A (sin tratamiento

antibiético) un aumento del nidmero de colonias con respecto a la
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situacién basal que no se ve correspondida en los porcentajes de forma

significativa, ya que el aumento parece ser global.

Estudio intergrupos: Cuando se analizé el andlisis de la
varianza y se realizaron los gréficos correspondientes obtuvimos los

resultados siguientes:

% colonias XBGNF

P 1 i P 3 7

ANT, NEGATIVO ANT, POSITIVO ANT. NEGATIVO ANT. POSITIVO
—- —— - —l

% coloni ns XSGN

50 |

458

40

: : & T
P 3 7 P 3 7
ANT. NEGATIVO ANT, POSITIVO ANT. NEGATIVO ANT. POSITIVO

—B- ——
B —
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Los resultados obtenidos nos indican una significatividad
estadistica en cuanto al efecto tiempo que diferencia con una P<0,05 a
los dos grupos de estudio para el porcentaje de bacilos gramnegativos
facultativos. Los demds variables no presentaron signifieatividad

alguna para ninguno de los tres efectos estudiados.



5. 4.- Relacion entre las variables clinicas y

microbiologicas de los grupos Ay B.
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En este capftulo del andlisis de resultados llevamos a cabo
un estudio estadistico de la relacién o interdependencia entre las
variables clinicas y log pardmetros microbiolégicos recogidos en nuestro
trabajo para los grupos de pacientes A y B. Con ello pretendimos conocer
si alguno de los grupos de gérmenes cultivados a partir de las muestras
recogidas  influyen  directamente sobre las  complicaciones
postoperatorias de los pacientes y, a la vez, si estas interrelaciones se

modifican por la accién del tratamiento antibiético.

Para ello realizamos el test de la correlacién de
Pearson entre las variables clinicas y microbiolégicas, tomandolas una
a una, y en los dos momentos de tomas de datos, tercer y séptimo dias
del postoperatorio. Este andlisis se realizé tanto para el grupo que no
recibié tratamiento antibiético (grupo A), como para el que siguié dicha

terapéutica (grupo B).
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Comenzamos por resumir en el cuadro de la pégina
giguiente la significatividad estadistica o no de los resultados obtenidos
al correlacionar las variables microbiolégicas expresadas en ndmero de
colonias por mililitro con los pardmetros clinicos, ambos en el tercer dia
del periodo postoperatorio (-3). En ¢l caso de los analgésicos esta
variable representa el consumo total durante los 7 dias del periodo
postoperatorio.

Correlacién var, clinicas - var, microbiolégicas (n® colonias/ml.). Dia 3

*Significatividad estadistica
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Como vemos existen escasas correlaciones entre las

variables estudiadas.

Para el grupo A de pacientes, no tratados con antibiético,
se da una correlacion positiva entre la apertura bucal y el nimero de
colonias de bacilos gramnegativos facultativos en las muestras del
tercer dia postintervencién eon una significacién de P<0,01. También la
correlaciéon de los bacilos grampositivos facultativos con el grado de
dolor del paciente al tercer dia de ser operado estd cercana a la

stgnificacién estadistica (P= 0,069).

Para el grupo B, tratado con antibiéticos las correlaciones

se establecieron fundamentalmente con el dolor.

El dolor se correlacioné de forma positiva con los cocos
grampositivos facultatives (P=0,01), la suma de gérmenes
grampositivos (P=0,01), los gramnegativos anaerobios estrictos

(P<0,01) y el nimero total de gérmenes de las muestras (P<0,05),

La cantidad de analgésicos consumida a lo largo del
postoperatorio estuvo muy cercana a la correlacién estadistica positiva
con el nimero de cocos grampositivos y la suma total de estos gérmenes

en las muestras tomadas en el tercer dia postoperatorio (P= 0,059).
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A continuacién mostramos en la tabla siguiente las
correlaciones entre las variables clinicas y las microbicldgicas
representadas por los porcentajes de gérmenes con respecto al total de la

muestra recogidas en el tercer dfa después de realizada la cirugia:

*Signiflcatividad estadistica

Como observamos en los datos superiores, sélo recogimos
tres correlaciones significativas, todas ellas para el grupo B de nuestro
estudio: dos positivas entre el numero de analgésicos consumidos y
dos pardmetros microbiolégicos: porcentaje de cécos grampositivos
facultativos y porcentaje del nimero total de gérmenes

grampositivos, y una negativa también entre la variable analgésicos
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y el porcentaje del total de gérmenes grammnegativos. Las tres

correlaciones presentaron P<0,05.
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Siguiendo la sistemética ya explicada en este apartado y
tras la revisién de las correlaciones entre variables recogidas al tercer
dia postintervencién, procedimos de la misma forma con las variables
del séptimo dia del perfodo postoperatorio. Comenzamos realizando una
tabla donde aparecen la significacién de las correlaciones entre las
variables clfnicas y las microbiolégicas representantes del nimero de

colonias / ml. cultivadas a partir de 1as muestras tomadas:

Correlacién var. clinicas - var. microblolégicas (n® colonias/ml.). Dia 7

MICRO-7

*Significatividad estadistica
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Cuando observamos la tabla anterior comprobamos que
existen para el grupo A dos correlaciones estadisticamente
significativas. La primera de carécter positivo entre la variable DV y los
gérmenes gramnegativos anaerobios, y la segunda de signo
negativo entre la apertura bucal al séptimo dia y los bacilos
grampositivos facultativos. Ambas tuvieron una P< 0,05.

Dentro del grupo de pacientes que recibieron tratamiento
antibiético, grupo B, existié una correlacién de signo negative y con
significaciéon de P<0,05 entre la apertura bucal y los bacilos
gramnegativos facultativos. No existieron relaciones entre el dolor y

los analgésicos al séptimo dia del tratamiento.
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Para correlacionar lag variables clinicas con los porcentajes

microbiolégicos se realizé la siguiente tabla:

Correlacién var. clinicas - var. microbiolégicas (porcentajes). Dia 7,
u-,g:. DR S S e TS

Como podemos comprobar no existen correlaciones
significativas en la tabla anterior existiendo sélo en el grupo B de
pacientes una correlacién de signo negativo que se acerca a la
significatividad estadistica (P=0,06) entre la variable analgésicos y el

porcentaje de cocos gramnegativos facultativos.
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Como hemos visto en el anterior estudio estadistico la
mayor cantidad de correlaciones entre variables clinicas y
microbiolégicas aparecen en el grupo de pacientes tratados con
antibidéticos. Dentro del grupo de variables clinicas las maés
correlacionadas fueron el dolor y la cantidad total de analgésicos. Para
objetivar su significacion estadistica de forma maéas fiable se tomaron
estas dos variables, realizando en cada una un corte o divisién en dos
categorias con valores que explicaremos a continuacién, llevando a cabo

el test no paramétrico de la suma de rangos de Mann-Whitney.

La variable dolor para ambos grupos de estudio fue
dividida en dos categorias: pacientes con dolor discreto y medio en el dia
3 del postoperatorio, despreciando los de dolor importante (b pacientes)
por ser su nimero muy bajo. Para estas dos categorfas se compararon
con el test de Mann-Whitney la suma de rangos con respecto a cada una
de las variables microbiol6gicas. No se pudo realizar el mismo estudio
en el séptimo dia postoperatorio porque 61 de los 62 pacientes estaban
dentro de la categoria de dolor discreto y sélo uno en el de dolor medio,

haciendo imposible la comparacion de los dos grupos.

Con la variable analgésicos se establecieron también dos
categorias: pacientes consumidores de menos de 5 analgésicos y
pacientes que necesitaron una cantidad superior a ésta (11 y 20

pacientes, respectivamente, para el grupo A y 22 y 9 pacientes para el

grupo B).
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Los resultados significativos de los test de Mann-Whitney
para todas las variables microbiolégicas en el tercer dia se relacionan a

continuacién.

* cercano a la significatividad

Como podemos observar, el dolor se correlacion6 en ambos
grupos, A y B, con el niimero de colonias de cocos grampositivos
facultativos (CGPF-8) aisladas en el tercer dia del periodo
postoperatorio (P<0,05). En el grupo B, adem#s, hubo significacién entre
la variable dolor y la suma de colonias de gérmenes

grampositivos (SGP-3), también con una P<0,05.
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Cuando se realizé el estudic de la variable consumo de
analgésicos, ésta se relacioné significativamente, sélo en el grupo B
tratado con antibiéticos, con los recuentos del ndmero de colonias al
tercer dia de cocos grampositives facultatives (CGPF-3) y 1a suma

de grampositivos (SGP-3).

Como se explic6 anteriormente, no se pudo realizar el
estudio para la variable dolor al séptimo dia del postoperatorio. Por otro
lado, ninguno de los andlisis estadisticos relacioné significativamente el
consumo de analgésicos con las variables microbiolégicas a la retirada

de la sutura.



5. 5.- Estudio estadistico del grupo C.
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Recordaremos que el grupo C o de estudio de
bacteriemia se formé con 31 pacientes que requirieron extraccién de
un cordal inferior retenido. A cada paciente se le recogieron tres
muestras de sangre para realizar hemocultivo. La primera muestra fue
prequirirgica y las restantes inmediatamente tras la extraccién del

cordal y a los diez minutos de la misma.

Para realizar el estudio estadistico de este grupo de

pacientes seguiremos la siguiente sistematica:

»

5. 5. 1.- Estadistica descriptiva de 1a poblaci6n.

*

5. b. 2.- Positividad de hemocultivos.

*

5. 5. 8.- Relacién del hemocultivo con la situacién del cordal.

*

5. 5. 4.- Antibiograma.
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La edad de los 31 integrantes del grupo C, como muestra
la tabla adjunta, se situé entre los rangos de 18 a 40 afios con una

media de 24,32+1 afio.

EDAD
ANTIB. -

En cuanto al SeXo0, el grupo estuvo integrado por 19

mujeres y 12 varones

El lado operado se repartié como se observa en el

grafico siguiente:
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DERECHO

|| 1ZQUIERDO

La situacion del cordal operado se repartié de la

siguiente forma:

PERFORA MUCOSA

41,9%
SUBMUCOSO, INTRAOGSEO
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5. 5. 2. Positividad de los 1 1ti

Se contabilizé el porcentaje de los hemocultivos que fueron
positivos en cada una de las tres muestras que se tomaron a los 31
pacientes. Los resultados los podemos observar en los siguientes

graficos:

MUESTRA 1 o PREOPERATORIA

100% NEGATIVO

10 1
ok

[ ] NEGATIVO

AR

POSITIVO

Como observamos en las figuras todas las muestras
preoperatorias de los 31 pacientes del grupo presentaron un

hemocultivo negativo.
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MUESTRA 2 o INMEDIATA POSTEXTRACCION
Los resultados de los hemocultivos realizados a partir de

las segundas muestras ofrecieron los siguientes resultados:

NEGATIVO 51,8%

Neisseria sp. 3,2% g8
Propionibacterium sp. 3,2% ' 41,9% E. viridans

-

20 -

10 -

E, viridans

Neisseria sp. Proplonibacterium sp.

E. viridans 88,7%

8,7% Neisseria sp,

6,7% Propionibacterium sp,
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Como vemos en los graficos, 16 de los 31 pacientes (51,6%)
presentaron hemocultivo negativo para la segunda muestra, y en
15 fue positivo (48,4%). De los 15 positivos, en 13 (86,7%) se cultivaron
Estreptococos viridans, y en los dos restantes un germen de la especie

Neisseria (6,7%) y uno de la especie Propionibacterium (6,7%).

MUESTRA 3 o 10 MINUTOS POSTEXTRACCION
Para esta tercera muestra los resultados que obtuvirmos

quedan reflejados en los siguientes gréficos:

54,3% NEGATIVO

8,2% Neisseria sp. 41,9% E. viridans
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92,9% E. viridans

Neisseria sp. 7,1%

Para esta tercera muestra existieron 17 hemocultivos
negativos (564,8%), uno méds que en la muestra segunda y 14
hemocultivos positivos (45,2%). De éstos, en 13 (92,9%) se cultivaron
Estreptococos viridans y en 1 (7,1%) un germen de la especie Neisseria,
apareciendo en el mismo paciente que en la segunda muestra. Uno de
los pacientes que presenté hemocultivo negativo en la tercera muestra
fue en el que aparecid el germen de la especie de Propionibacterium en

la toma inmediata a la extracecién.
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 » -

Nos preguntamos si la situacién del cordal a extraer
influiria en la aparicién o no de hemocultivos positivos y realizamos el
correspondiente estudio estadistico, descriptivo primero y analftico

después:

HEMOCULTIVO -
43,8% 56,3%

HEMOCULTIVO + 11 4
78,3% 26,7%

HEMOCULTIVO - 8 9
47,1% 52,9%
10 4
HEMOCULTIVO +
71,4% 28,6%

A partir de estas tablas de contingencia se realizaron los

test de chi cuadrado y la correccién de Yates para comparar los

dos grupos:
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TEST

Chi-cuadrado

Correccion de Yates

Como podemos comprobar en la tabla inferior para nuestra
poblacién la positividad o no del hemoeultivo en las muestras segunda y
tercera no se relacioné estadisticamente con la posicién del cordal
extrafido. La falta de significacién estadistica de estos resultados, atin
cuando existieron bastantes mas hemocultivos positivos (73,3 y 71,4%,
respectivamente) en los cordales que perforaban mucosa que en los
submucosos e intradseos (26,7 y 28,6%, respectivamente), se pueden

justificar por el escaso nimero de poblacién tratada.
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5. 5. 4.- Antibiograma

Tras el aislamiento y cultivo de las cepas a partir de los
hemocultivos se realizaron antibiogramas para determinar su
sensibilidad o resistencia a log antibiéticos recomendados en las pautas
habitualmente utilizadas para la profilaxis de la endocarditis
bacteriana (penicilina, amoxicilina, c¢lindamicina, eritromicina y
vancomicina). Ademéds se afiadi6é al antibiograma la sulfamida
trimetoprim-sulfametoxazol activa frente a gérmenes grampositives y

gramnegativos.

Las cepas aisladas en los mismos pacientes en la segunda y
tercera muestras no variaron con respecto a su sensibilidad o resistencia

a los antibiéticos probados.

Los resultados para las 13 cepas de Estreptococos viridans

aisladas fueron los siguientes:

Estreptococo viridans

NESISTENTE 3 0 4 5 0 11
SENSIRLE 10 13 9 8 13 2
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100,0%

76,9% AMOXICILINA 69,2%

23,1% Estreptococo 30,8%

PENICILINA
[ C
viri d ans LINDAMICINA

61,5%

15,4%

RESISTENTE 84,6%

38,5% TRIMET. - SULFAMET.

ERITROMICINA

100,0%

VANCOMICINA

Como vemos en la tabla y grafico anteriores todas las cepas
de E. viridans fueron sensibles a amoxicilina y vancomicina.
Aparecieron cepas resistentes a la penicilina en el 23,1% de los casos, a
la clindamicina en el 30,8%, a la eritromicina en ¢l 3856% y a la

sulfamida utilizada en ¢l 84,6%.

Analizamos la existencia de diferencias estadfsticas entre
la sensibilidades que presentaba nuestro grupo a los diversos
antibiéticos mediante la comparacion de dos proporciones
observando que para nuestra poblacién de 13 casos, la aparicién de més
de dos casos de resistencias marcaba ya diferencias estadisticamente

significativas (P<0,05), por lo que podemos decir que en las cepas
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aisladas los antibiéticos de eleccién serian la amoxicilina y la
vancomicina, puesto que el siguiente antibiético de eleccién, que seria la

penicilina, presenta mas de 2 casos de resistencia.

La sensibilidad a los antibiéticos probados para las cepas
de Neisseria y Propionibacterium aisladas fueron las de la siguiente

tabla:

Nelaserla sp.

Proplonibacter, sp. 8 38 S R S R

En las dos cepas de Neisseria aisladas en las muestras
segunda y tercera del mismo paciente los antibidticos de eleccién serfan
la penicilina y la amoxicilina, mientras que en la cepa de
Propionibacterium aislada en la segunda muestra de un paciente su
sensibilidad abarca, ademés de los citados, la clindamicina y la

vancomicina.



6.- DISCUSION.
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Al comienzo de nuestro trabajo hemos pretendido dejar
constancia de la importancia que la patologia del tercer molar inferior
retenido tiene, no sélo en el campo del profesional de la Salud Buecal,

sino también en el econémico %

Hemos comentado en el capftulo de introduceién que tras la
intervencién quiridrgica para la exéresis de este diente, existe
unanimidad en cuanto a la aparicién de una serie de complicaciones que
producen malestar al paciente durante el periodo postoperatorio. Por lo
tanto, es comprensible el interés general en encontrar medios
terapéuticos que amortigiien esta sintomatologia. Asi, esta intervencidn,
desde hace afios, es un modelo de ensayo clinico para diferentes tipos de

compuestos farmacolégicos.

Una de estas terapéuticas, cuyo empleo sigue siendo
controvertido en la actualidad, es el tratamiento antibiético, motivo
fundamental por el cual se ha realizado nuestro trabajo. En él hemos
querido abordar los aspectos en los que este tipo de terapéutica puede
indicarse dentro del campo de la patologia de los cordales retenidos;
tanto antes de la intervencidon, como ocurre con la profilaxis de la
endocarditis infecciosa, como después de la misma, para evitar las

compliecaciones postquirirgicas.
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No debemos olvidar, que aunque discutido, el tratamiento
antibiético es preserito de forma habitual por una gran cantidad de
cirujanos bucales después de la exodoncia quirirgica de los cordales

retenidos 449,

De este modo, en nuestro estudic hemos pretendido
aclarar, por un lado, l1a accién del tratamiento antibiético sobre las
complicaciones clinicas no infecciosas y sobre la flora bacteriana local
existente en la herida quirdrgica, asi como la relacién entre estos
gérmenes con sintomas postintervencién; por otro, la sensibilidad de los
gérmenes producidos en la bacteriemia postextraccién a los antibidticos
recomendados por los diverses organismos internacionales para la

profilaxis de la endocarditis bacteriana.

Después de una rigurosa aplicacién de los criterios de
inclusién y exclusidn obtuvimos 3 grupos de 31 pacientes cada uno para
ser intervenidos de cordales retenidos. Todos fueron operados de una
forma reglada. Los que integraron el grupo A, recibieron saélo
tratamiento analgésico-antiinflamatorio. Los del grupoe B, ademads de la
medicacién anterior, siguieron un tratamiento antibidtico durante 7
dfas. Los pacientes del grupo C colaboraron para que les fueran tomadas

muestras por venopunecién para hemocultivo.
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En este capitulo vamos a realizar la discusién en el mismo
orden en el que hemos esquematizado el andlisis de los resultados

obtenidos:

La microflora bucal ocupa un lugar importante en la
historia de la Microbiologia desde el hallazgo de la primera bacteria
descrita por Antonio van Leeuwenhoek, en 1683, a partir de la placa
bacteriana. La cavidad bucal estd4 poblada por cientos de millones de
microbios que pertenecen a cientos de especies diferentes. Las
variaciones en el medio ambiente conforman esta flora en diferentes
comunidades microbianas situadas en diversos lugares o ecosistemas de

(87, Aunque la boca se comunica con el medio externo la

la boeca
mayoria de los especies bacterianas son anaerobias facultativas, capaces
de crecer en presencia o ausencia de aire, o anaerobias estrictas. Hasta
1970, sélo se cultivaban el 20-25% de las bacterias por técnicas
anaerobias convencionales. La aplicaciéon de técnicas refinadas en los
procedimientos de aislamiento, junto con los avances en la clasificacién
bacteriana han mostrado que la microflora oral residente en adultes es
muy diversa y contiene muchas especies tnicas en la cavidad buecal.
Esta diversidad aumenta en el surco gingival productor de un fluido
crevicular, que contiene protefnas y glicoproteinas, que proveen de

nutrientes esenciales para el crecimiento bacteriano a los gérmenes

subgingivales (169 1,05 métodos actuales permiten a los investigadores
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cultivar aproximadamente un 70% de muchos de los ecosistemas

(163)

bucales . La flora habitual actia defendiendo contra gérmenes

indeseables en un "efecto barrera" que se ha llamado resistencia

colonizadora @%,

En nuestro estudio quisimos comprobar la composicién de
la microflora bucal de los 62 pacientes que conformaron los grupos A y
B. Las muestras para este analisis se tomaron del saco pericoronario de
terceros molares parcialmente erupcionados (en 29 pacientes) y del
surco gingival de la cara distal del segundo molar definitivo en el caso
de que el cordal a extraer se encontrara submucoso o intradseo (en 33
pacientes). Las muestras fueron recogidas siempre con puntas de papel.
Dahlen y col. ?®? afirman que este método demuestra igual eficacia que
el de recogida de muestras con cureta, aunque el tamafio de la muestra
es menor %%%. En nuestro trabajo nos decidimos a tomar muestras con
puntas de papel debido a que las tomas del tercer y séptimo dias
postcirugia se realizaban en el fondo de una herida quirdrgica y la toma
con cureta seguramente hubiera producido molestias importantes a los

pacientes.

La media conjunta de los 62 casos nos dio como resultado
la presencia de un mayor nimero de colonias aisladas de gérmenes
gramnegativos (1820,82 x 497,69) que de bacterias grampositivas
(1623,09 & 311,04). La media de gramnegativos anaerobios cultivada en

las muestras fue de 356,19 x 208,55. Cuando se contemplaron los
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porcentajes de las colonias cultivadas con respecto al total de cada
muestra, la media de los porcentajes de gérmenes grampositives
representaron el 51,4% del total y la de los gramnegativos el 48,6%

restante. La media de anaercbios estrictos se cifrd en el 7,2%.

Al separar los resultados segin el lugar donde se tomaron
las muestras observamos que para ninguna de las variables
microbiolégicas establecidas en nuestro trabajo existfan diferencias
estadisticamente significativas entre las 29 tomadas en saco
pericoronario y las 33 tomadas en crévice gingival.

158 on uno de sus trabajos (1.971)

Socransky y col.
obtuvieron como resultado unas cifras de 70% de grampositivos y 30 %
de gramnegativos en el drea crevicular con una tasa del 26% de GNA.

Por otro lado, en textos como los de Slots y Taubman (206)
nos encontramos con datos que sefialan al periodonto sano asociado a
1-3 mm. de surco gingival y con una flora gobernada por gérmenes
grampositivos en un 85%, encontrdndose un 15% de gramnegativos. De

todos ellos, el 75% corresponderia a gérmenes anaerobios facultativos y

el 25% a anaerobios estrictos.

Resultados similares en ecuanto a la composicién de la flora

crevicular habitual, con un predominio de gérmenes grampositivos se
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encuentran en trabajos de Moore y col. @070 Slots y col. (208) ¥ Wolff y col
(200)

Nuestros pacientes no superaron al sondaje los 3 mm en
ninguno de los 4 puntos en que éste se realizé alrededor de la corona del
segundo molar definitivo del lado en el que se iba a extraer el tercer
molar inferior. Esto sélo demuestra que no existia falta de insercién
periodontal. A los pacientes de nuestro estudio no se les instruyé en
téenicas de higiene oral, ni se conocia sus costumbres respecto a las
mismas. Con esta actitud intentamos reproducir las condiciones en las
que los pacientes acuden a diario a las consultas de los profesionales
para ser sometidos a los tratamientos quirtirgicos. Es posible que por
esta razén encontremos un nivel elevado de gérmenes gramnegativos en
nuestras muestras, superando ¢l porcentaje de lo que algunos autores
han considerado como compatible con salud periodontal. Sin embargo,
observamos también que existe una media de un 7,2% de anaerobios
estrictos, menor a la indicada por 1a mayoria de los autores citados como

normal.

Muchos de los gérmenes anaerobios estrictos han sido
asociados con diversas patologias periodontales, aunque diversos
autores afirman que las personas con encfas sanas tienen presuntos
periodontopatégenos, como P, intermedia, P. gingivalis y A.

(210, 211, 212)

actinomicetemcomitans , no presentdndose éstos sélo cuando

existe una patologia periodontal.
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Como hemos apuntado anteriormente la flora encontrada
en los sacos pericoronarios no se diferenciaba significativamente de la

cultivada a partir de los surcos gingivales.

Ylipaavalniemi y col. “**® han demostrado que los gérmenes
que habitan en el saco pericoronaric de los terceros molares
parcialmente erupcionados causan un incremento de la placa dental de
los dientes mandibulares hasta la regién del segundo premolar.

a8 recogieron muestras para estudio

Mombelli y ecol.
miecrobiolégico del saco pericoronario de 29 pacientes periodontalmente
sanos. En 18 de ellos, que no tenfan signos ni sintomas de
pericoronaritis, se cultivaron un 27% de bacilos gramnegativos
anaerobios, que se elevé a un 39% en 5 pacientes con pericoronaritis
activa.

(19, 214} recogen en sus trabajos muestras de

Rajauso y col.
saco pericoronario y crévice gingival del segundo molar adyacente al
cordal parcialmente erupcionado antes de extraerlo y después, alos 2 y
5 meses. En las muestras preoperatorias encontraron un 63,8% de
gramnegativos en el saco y un 59,8% en el surco. Esta diferencia fue
significativa. También existi6 diferencia significativa entre los bacilos

gramnegativos y las espiroquetas de ambos lugares. En la saliva se

observaron mas Estreptococos mutans y Lactobacilos de los habituales.
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El método utilizado fue la observacién directa al microscopio de la

muestra después de tefiir con Gram y Giemsa.

Nuestros pacientes no presentaban pericoronaritis activa
en el momento de la intervenci6n, y aiin asf el porcentaje de anaerobios
hallado fue menor que el descrito por Mombelli y col. ®®. Debemos tener
en cuenta la gran variabilidad que presentan los recuentos bacterianos

dependiendo de los métodos utilizados para el eultivo.

En cuanto al crecimiento bacteriano a partir de las
muestras intraoperatorias recogidas de la sangre del alveolo
inmediatamente después de la extraccién del cordal, obtuvimos unos
valores medios proporcionales a los encontrados en la muestra
preoperatoria. El nidmero de colonias / ml. de todos los anaerobios
facultativos fue de 3 a 3,5 veces menor en sangre, mientras que,
légicamente, los anaerobios estrictos disminuyeron mucho més, al
cambiar el potencial redox del medio. Los porcentajes microbianos se

mantuvieron en ambas muestras.

Al realizar las correlaciones estadisticas entre lag muestras
pre e intraoperatorias las correlaciones fueron estadisticamente
significativas para todos los porcentajes de gérmenes, excepto para los
bacilos grampositivos facultativos, es decir, los pacientes que en las

muestras preoperatorias tenfan un patrén microbiolégico determinado,
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lo conservaron, aunque con un nimero menor de colonias, en la muestra

tomada de la sangre del alveolo.

Esto nos indica que el codgulo que se forma después de la
extraceién, a partir del cual comienza la reparacién tisular, contiene en
su interior una flora similar a la encontrada en la regién del trigono

retromolar.

No hemos encontrado en la bibliografia revisada ningiin

218 an un trabajo

trabajo en este sentido. Solo Krekmanov y col.
realizado en 1979, recogieron muestras de la sangre de los alveolos, con
pipeta Pasteur, tras la extraccién de cordales para relacionar la
densidad bacteriana con la alveolitis. Sus resultados no demuestran

relacién entre la contaminacién bacteriana del alveolo y el desarrollo de

una alveolitis.
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Una vez demostrada la homogeneidad de la muestra para
los pacientes integrantes de los grupos A y B del estudio se procedié a

la comparacién de las distintas variables clinicas.

Es preciso realizar aquf 86lo un pequefio inciso para hacer
un breve comentario sobre el sexo y la edad de los pacientes que
conformaron ambos grupos. Respecto al sexo, apuntar el dato de la
existencia de una tasa mas elevada de mujeres (67,2% para los grupos A
y B, y 61,3% en el grupo C). Esto es comidn en muchos de los trabajos
realizados sobre la cirngfa del tercer molar inferior y, posiblemente, se
debe a la situacién laboral de 1a mujer y al hecho de ser méas consciente

de 1a necesidad de mantener la cavidad bucal en un estado saludable.

En cuanto al factor edad se prefirié que la minima de
inclusion fueran los 18 afios debido a que a ésta se considera legalmente
como mayoria de edad, y se requeria para la participacién en el estudio
la firma del consentimiento informado. Al ser las muestras integradas
por un nimero no elevado de pacientes preferimos no ampliar el l{mite
de edad por encima de los 40 afios para evitar un posible sesgo en los

resultados. Ademds la patologia del cordal es mas tfpica de edades
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jévenes y no querfamos que el deterioro orgénico de personas de edad

avanzada pudiera producir una alteracién de los resultados.

Una vez aclaradas estas salvedades, continuamos el
apartado sobre las variables clinicas estudiadas en nuestro trabajo y la

repercusién que sobre ellas egjercié el tratamiento antibiético.

La posibilidad de efectos indeseables que los
antimicrobianos pueden ejercer sobre la flora bacteriana se conoce desde
hace muchos afios cuando se introdujeron las sulfamidas en los afios 30
y los antibiéticos en los 40 y 50 @18 1] uso y abuso de estos farmacos ha
llevado a un aumento de la prevalencia y severidad de las infecciones
por hongos y bacterias resistentes. La mayoria de los gérmenes a los que
nos referimos eran indigenas en el hombre y la mayoria causaban
enfermedades muy raramente antes de la introduccién de los
antibidticos. Asi aparece una nueva microbiota méas virulenta y
resistente a los antimicrobianos. Pocos argumentos podrian darse contra
la premisa de que el requerimiento esencial de cualquier terapia

antimicrobiana no induzea resistencias e infecciones oportunistas,

Sin embargo, es obligacién del profesional de las Ciencias
de la Salud de realizar un uso racional de todas las armas a su alcance
en beneficio del bienestar personal y social. Asi, conocidos los problemas
que puede conllevar el empleo de la terapia antibibtica, intentamos

conocer los beneficios que ésta puede reportar al paciente.
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Formados los dos grupos de estudio como previamente se
sefialé vamos a referirnos, una a una a las variables clinicas estudiadas:

inflamacién, trismo y dolor.
6. 2. 1.- Inflamacién

La inflamacién es una de las complicaciones del
postoperatorio de la extraccién quirdrgica del tercer molar retenido
producida a partir del traumatismo quirirgico al que se someten los

tejidos.

La mayor problemaética con respecto a este sintoma es la
dificultad con la que nos encontramos en el territorio bucofacial para su
cuantificacién. En los dltimos 30 afios se han empleado multiples

métodos para su medicién:

1.- Los métodos fotograficos pueden ser, quiza exactos,
pero muy complicados y necesitan de una serie de aparatologia auxiliar
que encarece el sistema. Son métodos que han utilizado autores como

Ten Bosch (11)’ Van Gool 42, Hooley 21N Ross (218), ete.

2.- En los afios 50-60 se han usado calibradores que
valoraban la tumefaccién de forma unidimensional. As{ se encuentran

en la bibliografia autores que utilizaron este tipo de aparatos como

(222) (222)

Fleuchaus ® Sowray 220 Browne #V Agren y Galloway
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3.- Arcos faciales, de manejo complicado, como los

(224) (225)
y

utilizados por Petersen , €l arco facial modificado de Lokken

arcos faciales con placas laterales utilizado por Holland ®*®, Sisk ®7 y

Krekmanov %28,

4.~ Un método muy complicado es el estereoscépico que

(229) (230)

desarroilé Bjorn y mejord Pedersen
5.- También se ha utilizado la escala visual analégica,
con valores entre 0 y 10, en la que el paciente puntia la inflamacién

®8)  egte método, utilizado

intra y extraoral. Segin Berge
fundamentalmente para el control del dolor, es méds sensible cuando la

inflamacién es discreta.

Realmente todos son complejos y engorrosos y no por eso

pensamos que sean més exactos que ¢l empleado en nuestro trabajo.

(@81, ya utilizé en 1983 las medidas sobre la piel facial

Pollmann
tomando los puntos de referencia trago-punto medio subnasal y
trago-pogonion, Estas medidas fueron también utilizadas por Amin y
Laskin ®®, Mitchell ®? y Carrillo ®*®, Hemos afiadido una tercera
distancia, desde el borde del trago a la comisura labial (DHC),

coincidiendo con Martinez-Gonzalez?”, Sdnchez ®** y Gémez Font 47,
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Debemos comentar la dificultad que entraiia tomar las
medidas sobre la piel de una facies inflamada, lo que requiere una

técnica cuidadosa para no cometer fallos de apreciacién en la medicién.

La mayoria de los autores coinciden en que la inflamacién
méxima acontece ente las 24 y 48 horas pestintervencién % 1% 281, 284)
Otros, como Szmyd ® matizan que la mdxima inflamacién aparece a las

36 horas.

En ambos grupos de nuestro estudio las tres medidas que
representaron la inflamacién (DHS, DHC y DV) se hicieron méximas
en el control realizado a las 72 horas y disminuyeron hasta el séptimo
dia. También para ambos grupos las diferencias presentadas por las tres
variables entre las tomas preoperatoria y del tercer dia, del tercer y
séptimo dia y preoperatoria y del séptimo dia tuvieron significacién
estadistica. Es decir, todos los parametros representantes de la
inflamacién aumentaron significativamente desde la toma basal a la del
tercer dia. Después, experimentaron un descenso, también significativo
hasta el dfa 7, pero a la retirada de puntos los pacientes presentaban
una inflamacién residual significativamente més alta que la medida

basal.

Cuando analizamos a través del andlisis de la varianza el
efecto del tiempo fue estadisticamente significativo para las tres

variables, puesto que, obviamente, habifamos comprobadoe anteriormente
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como eran significativas las variaciones entre las distintas medidas
tomadas en los tres tiempos, También obtuvimos significatividad para la
distancia DV (P<0,05) y valores cercanos a la misma para la distancia
DHC (P=0,08) al analizar el efecto antibiético de forma global. Cuando
se analizé6 de forma conjunta la accién antibidtico-tiempo se hallé
significacién estadfstica, es decir, efecto del antibiético en alguno de los
momentos en que se midieron las variables, para DHC (P=0,01) y casi
gignificacién para DV (P=0,06). De esta forma, fueron la distancia DV y
la DHC las que diferenciaron los dos grupos en relacién con el
tratamiento antibiético. Recordemos que la distancia DV se midi6é sobre

la zona facial correspondiente a la zona tratada quirdrgicamente..

Existen pocos trabajos en la literatura que analicen los
sintomas postquirdrgicos no infecciosos tras la exéresis quirdrgica del
cordal inferior.

(149)’ en 1974, divide 68 pacientes en dos grupos:

Curran
uno con una dosis de penicilina preoperatoria y continuacién del
tratamiento durante 4 dias y otro sin antibiético, no encontrando
diferencias entre la inflamacién de ambos grupos.

@8 en 1980, realizaron un trabajo en el

MacGregor y col.
que se comparé penicilina (una dosis preoperatoria y tratamiento de 4
dias postoperatorios) y placebo. La inflamacién no se midid, sino que se

observé como "ninguna", "detectable', "obvia" y "grosera”. En sus
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resultados apareci6 una menor inflamacién en los pacientes que

recibieron antibiético pero la significacién fue muy baja.

Bystedt ®®, en 1980, comparé la accién de 4 antibiéticos
(acidocilina, doxiciclina, eritromicina y clindamicina) en 140 pacientes y
prescribiendo cada antibidtico desde el periodo preoperatorio hasta 7
dias después de la cirugia. Utilizé para medir la inflamacién el arco de
Lokken y realizé controles los dias 2, 5 y 7 del postoperatorio. Sélo
encontr6é una diferencia en cuanto a la inflamacion al 2? y 5° dias en el

grupo tratade con doxiciclina.

Kaziro 5 en 1984, tampoco encuentra diferencias en
cuanto a la inflamacién al comparar metronidazol, un remedio

homeopédtico y un placebo.

Krekmanov y col ®*®, en 1986, realizaron un estudio sobre
110 pacientes y compararon dos tratamientos, penicilina V+
clorhexidina y clorhexidina, con un grupo control. La inflamacién se
midié, usando el arco facial de Holland, antes de la cirugia y en los dias
postoperatorios segundo, cuarto y séptimo. Este autor no encuentra
significacién estadistica para la inflamacién entre los tres grupos.

@ on 1990, llevé a cabo un estudio a doble

Happonen
ciego en 136 pacientes para probar la eficacia de penicilina y tinidazol

frente a placebo. La inflamacién fue recogida por el paciente que tomé
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nota de cuando apareci6, se hizo méaxima y desaparecié. La primera
revision después de la cirugia se pasé al sexto dia. Este autor no
encontré diferencias estadfsticamente significativas entre los tres

grupos con respecto al proceso inflamatorio.

Por tdltimo, Lyall (236) on 1991, compara metronidazol con
un grupo control y solo encuentra una ligera diferencia a favor del grupo

antibiético en la inflamacién.

Como podemos comprobar los estudios son escasos y la
variabilidad en cuanto a tratamientos, toma de datos y sistemdtica es
muy diversa por lo que no podemos comparar nuestros resultados con

los de ninguno de los citados estudios.
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6. 2. 2.- TRISMO

La segunda variable clinica estudiada fue el trismo o
disminucién de la apertura bucal, acontecimiento pasajero y comiin, de
patogenia ain desconocida, tras la cirugia del tercer molar retenido

segun la mayoria de los autores.

En nuestro trabajo, ¢l valor de esta variable se recogid
midiendo la distancia interincisal en médxima apertura bucal con un
compés de puntas, método empleado anteriormente por Ten Bosch “¥ |
Van Gool 42 y Martinez - Gonzélez ‘2, entre otros. En la bibliografia
sobre el tema hemos encontrado otras formas de medir esta variable
como son los calibres de Willis, empleado por Yates @7, de Lokken
(225), ete., cuyo mecanismo y aspecto desconocemos, asi como si su uso
entrafia alguna dificultad. En un trabajo de Wood y col. ®® ge comparan
dos métodos de medicion extraoral con un método directo sumando a la

distancia intercincisal la sobremordida en oclusién eéntrica, siendo este

dltimo medio el estadisticamente mas preciso.

Preferimos utilizar el compéas de puntas, con medicién
posterior sobre una regla milimetrada, puesto que la medicién directa

(234), es engorrosa a la hora de colocar el

con regla, como dice Sanchez
extremo que toma contacto con los incisivos inferiores porque choca con

el mentén del paciente.
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Aunque el nivel maximo de trismo parece acontecer, segin
diversos autores, entre las 24 y 48 primeras horas después de la

a1, 12,121, 234), nuestro primer registro se tomé a las 72 horas

intervencion
de la cirugia, existiendo, entonces, un trismo marcado en todos los
pacientes que se diferencié estadisticamente de la situacién basal, Entre
el tercer y el séptimo dias postintervencién el trismo disminuyé,

también significativamente pero, como han sefialado muchos trabajos (10

-12) gste se continué mas alld de la retirada de los puntos de sutura. Asi,
observamos al retirar la sutura una disminucién de la apertura bucal
estadisticamente significativa con respecto a la situacién basal, que
clinicamente fue mds marcada en los pacientes del grupo no tratado con
antibiéticos de nuestro estudio. Al realizar el analisis de la varianza,
aunque el efecto global del antibiético no fue significativo, &i lo fueron el
efecto tiempo y la interaccién antibiético-tiempo (P<0,001 y P<0,05,
respectivamente). Este dltimo dato se debi6 a la diferencia significativa
existente entre ambos grupos en el momento de retirar la sutura a favor

de los pacientes en tratamiento antimicrobiano, que presentaron mayor

apertura bucal.

Por lo tanto, parece existir al séptimo dia del perfodo
postoperatorio una ligera inflamacién residual, asi como un trismo
remanente méas aparente clinicamente que aquella. Como el doler, a la
retirada de puntos, ha desaparecido totalmente en mas del 95% de los
pacientes, discrepamos de autores como Szmyd ®  Greenfield (10) y

(64)

Pedersen que sostienen que el trismo es una reaccién voluntaria
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para evitar el dolor que produce la apertura bucal tras la cirugia.
Estamos més de acuerdo, con Ten Bosch “?, Van Gool 12) Berge 00 y
Martinez-Gonzalez 12? quienes defienden una imbricacién de los tres

sfntomas: dolor, inflamacién y trismo.

Cuando se consulta la bibliografia referente a la utilizacién
del tratamiento antibidtico los resultados no son en absoluto

@38 utilizando metronidazol, y

concluyentes. Asi, mientras que Kaziro
Bystedt (a0 comparando cuatro antibiéticos y placebo, no encuentran
diferencia entre los grupos tratados y los grupos controles, MacGregor y
col, (36), al comparar penicilina y placebo, afirman hallar una reduccién
del trismo en el grupo control de baja significacién. Por otro lado,

228) gbservan disminucién del trismo en grupos de

Krekmanov y col.
pacientes tratados con penicilina y clorhexidina, pero también en los

tratados con clorhexidina sélo, con respecto a un grupo control.

Por lo tanto volvemos a constatar la imposibilidad de
comparacién entre nuestros resultados y los de la bibliografia publicada

debido a la diferente metodologia empleada en los distintos trabajos.
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6. 2. 3.- DOLOR

El dolor postoperatorio es el sintoma principal tras la
cirugia del cordal retenido y aparece de forma constante frente a
cualquier tipo de agresién que sufre el ser humano. Su percepcidén se ve
modificada por la modulacién que le imprime el paciente, pues sobre la
sensacién dolorosa incide un componente somético y uno psiquico 2%,
La percepcion somética parece ser méds o menos constante, ya que
depende de receptores tisulares y estructuras nerviosas que van hacia
centros sensoriales superiores, pero el componente psfquico del dolor
estd en funcidén de los centros corticales, por lo que es sumamente
variable y depende de factores como el grado intelectual, raza, sexo,

cultura, estado emocional, efc., factores que juegan un papel muy

importante frente un estimulo algégeno determinado.

Por lo tanto, 1a medicién del dolor es subjetiva y no existen
criterios uniformes respecto a la escala de recogida de datos, ya que es
dificil objetivar una sensacién. Para obtener una visién definitiva del
dolor postoperatorio tras la cirugia deberfamos prohibir al paciente
tomar analgésicos, lo cual, como es légico, contraviene los principios de
la ética profesional. Frente a esta subjetividad para la definicién de la

sensacién dolorosa se han propuesto maltiples métodos y escalas.



324 Discusion

Por un lado tenemos las escalas semicuantitativas que
pretenden registrar la sensacién dolorosa. Son escalas en las que se

mezclan términos deseriptivos del dolor con puntuaciones numéricas.

Asi, Sisk ®2” y Moore ®*® emplean escalas con 4 puntos
donde 0 se corresponde con ausencia de dolor y 3 con dolor severo.
MacGregor y Addy ©® utilizan una escala de 4 puntos, pero refieren el
dolor a la toma o no de analgésico y a si este calma o no el dolor. Otros
autores, como Amin y col ®, desarrollaron escalas de 5 puntos. Existen
trabajos con escalas mas complicadas como la de Dione y col. 240 ton 13
adjetivos para puntuar el dolor. Carrillo @33 y Martinez-Gonzalez (121
realizaban la valoracién del dolor con una escala de 6 puntos como la
planteada inicialmente por nosotros en este trabajo.

@41 o5 dificil que una escala de dolor sea

Segtin Huskisson
aplicable a todos los pacientes. Ademds, lag escalas semicuantitativas
tienden a la agrupacién del dolor en un valor numérico dando datos

sesgados.

Otro tipo de medicion del dolor se hace con la escala
visual-analégica (EVA), linea de 100 mm donde 0 significa ausencia
de dolor y 100 equivale a dolor maximo, en la que el paciente marca cual
es el estado del dolor en el momento de efectuar la valoracién. Ha sido
muy empleada por diversos autores y sigue siéndolo en los diversos

ensayos modernos de tratamientos analgésicos-antiinflamatorios.
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En nuestro trabajo hemos empleado las dos escalas, de
forma que al paciente, antes de utilizar el cuestionario en su domicilio,
le explicdbamos como rellenar la EVA y lo que significaba en la escala
semicuantitativa el concepto de los términos utilizados para adjetivar el
dolor. En los controles realizados al tercer y séptimo dfas repasdbamos

con el paciente la puntuacién del dolor segtin ambas escalas.

Autores como Ten Bosch ™ y Van Gool 12 utilizan el
nimero de analgésicos para valorar el dolor. Esto ofrece una limitacién

que es la eficacia del analgésico utilizado.

Otra forma de medicién del dolor empleada por algunos
autores es el McGill Questionaire, desarrollado por Melzack y

1 #2 an el que se describen una serie de adjetivos

Torgerson en 197
desde el punto de vista sensorial, afectivo y evaluador, para determinar
el dolor del paciente. Resulta excesivamente complicado y necesitamos

de pacientes con buen nivel intelectual para entenderlo.

En nuestra escala semicuantitativa de seis puntos
observamos desde el principio la dificultad de los pacientes de
encagillarse dentro de una puntuacién después de haber rellenado la
EVA, por lo que, al igual que Gémez Font (147), decidimos agrupar los dos
estadios mdas préximos con lo que valoramos dolor disereto, medio e

(228)

importante. Esta escala se asemeja a la de Krekmanov , que emplea

los calificativos de no dolor, poco dolor y dolor severo, Pengamos que la
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nuestra es més completa por la dificultad de los pacientes de encasillar

un dolor de intensidad media, que no es poco ni severo.

En cuanto a la frecuencia con la que se presenta el dolor
tras la cirugia, el 92% de los 62 pacientes que formaron los grupos Ay B
de nuestro estudio padecieron dolor de cualquier intensidad en las
primeras 24 horas. Nuestros datos se aproximan a los de Moore (259) que
reporta un dolor en més del 90% de sus pacientes. También coincidimos

(12 cuyos datos son de un 97% de pacientes con dolor.

con Seymour
Martis ®*® da una tasa del 87% de pacientes que refieren dolor en un
estudio en 720 cordales. Ten Bosch " habla en su serie de un 85,9% de
pacientes que necesita tomar analgésicos. No coincidimos, sin embargo
con Lombardia y col. i que en un estudio referido a 500 pacientes,
s6lo el 71,6% de ellos presenté dolor. Dentro de este mismo estudio de

los pacientes que siguieron tratamiento antibiético (no cuantificados)

refirieron dolor el 66,75%.

Refiriéndonos ahora al comienzo de la sensacién dolorosa

la mayorfa de autores afirman que la mayor puntuacién del dolor

(113)

aparece en las primeras 12 horas. As{ Fisher concluye que el

méximo dolor aparece entre las 3 y 5 primeras horas, otros autores como

(112) ote.. obtienen

Van Gool “?, Ten Bosch 11 Cooper y col. (188) Seymour
como resultado la existencia del acmé del dolor 1as 6 y 8 primeras horas,

Por su parte, Szmyd y col ® 10 hallan entre las 3 y 8 horas.
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Nosotros hemos realizado los controles cada 24 horas y no
podemos conocer la evolucién del dolor en las primeras horas, pero la
media de dolor para los pacientes que tomaron antibiéticos (grupo B) fue
méxima en las primeras 24 horas, mientras que el dolor en el grupo A
fue maximo en el segundo dia. No hemos hallado este dato en ningin
trabajo comparando grupos con y sin tratamiento antibidtico. Una
referencia al dolor en pacientes que siguieron la misma posologia

@39 que halla, al contrario que nosotros, la

antibiotica lo tiene Sdnchez
méaxima media de dolor a las 48 horas en un grupo de 118 pacientes.
Lombardia ™ en su estudio del dolor postoperatorio concluye que el
dolor se hace méximo a las 48-72 horas y que un aumento brusco del

mismo a lo largo del perfodo postoperatorio indica infeccién.

Cuando analizamos la evolucién del dolor de ambos grupos
durante los 7 dias del postoperatorio hallamos una significacién en la
disminucién del dolor en los cuatro tltimos dias dentro del grupo no
tratado con antibiéticos, no habiendo significacién alguna en el grupo B

en el que el dolor es menos intenso y baja de forma gradual.

Nuestros resultados no concuerdan con los de Seymour y
col ™ que afirman la existencia de un gran descenso del dolor a las 48

horas (de un 9'79% de los enfermos a un 41%).

Cuando comparamos las diferencias entre los dos grupos A

y B, observamos en nuestros resultados que existe ya una diferencia
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estadistica entre el dolor expresado por ambos grupos en el primer dia
(P<0,05), que se incrementa hasta el cuarto dfa (P= 0,001). Por lo fanto,
en nuestro estudio los pacientes con tratamiento anfibiético han sufrido
menos dolor, que los que no recibieron esta terapia y esta diferencia se

mantuvo los cuatro primeros dias del periodo postoperatorio.

Entre los escasos trabajos existentes en la literatura que

realizan comparacién entre grupos con y sin tratamiento antibiético

(38)

Happonen no encuentra diferencias en cuanto al dolor al comparar

penicilina y tinidazol con placebo. Este autor recoge la estimacion del

(149}

dolor con una escala visual analégica. Tampoco Curran encuentra

diferencias entre grupos tratados con penicilina y controles.
(244) . .
Barclay , en 1987, analiza sus pacientes con
pericoronaritis no aguda comparando metronidazol con placebo ¥y
valorando la existencia de alveolitis y dolor, no encontrando diferencias

(236) compara metronidazol con un grupo

en cuanto a este tdltimo. Lyall
control y tampoco encuentra diferencia en cuanto al dolor. Asimismo
Kaziro ®®® en su estudio comparando metronidazol, un remedio
homeopatico y un placebo tampoco las encuentra. De igual forma,
Capuzzi (40), que traté 73 pacientes con amoxicilina y 43 sin ella, no
observé diferencias en cuanto a la sensacién dolorosa.

1 (36)

Por otro lado, MacGregor y co , al evaluar penicilina

contra placebo, concluye que, aunque el antibiético disminuye el dolor,
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no lo hace con una diferencia estadisticamente significativa. Krekmanov

1.(228), en 1986, comparando penicilina V+clorhexidina, clorhexidina

y €0
y grupo control, y realizando la medicién del en los dias 2, 4 y 7 del
postoperatorio, afirma que existe menos dolor en el grupo antibiético

que en el control de manera significativa.

Bystedt ©© comparando 4 antibiéticos frente a placebo en
140 pacientes observé menos dolor pero 8élo en el séptimo dia. En este

trabajo se controlé el dolor por la necesidad de analgésicos.

Como ha ocurrido con las otras variables clinicas, nuestros
resultados no son comparables a los citados por la bibliografia, pero si
existe una tendencia mas generalizada en los diversos ensayos a admitir
una disminucién de la sensacién dolorosa con los antibiéticos, aunque

ésta no resulte significativa,
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Como se comenté anteriormente, Ia cavidad bucal es un
medio muy adecuado para el crecimiento de microorganismos debido a
sus condiciones ambientales. Sus diversos habitats, relacionados entre
sf, favorecen el crecimiento de una gran variedad de gérmenes aerobios,
y anaerobios facultativos y estrictos. Se han reconocido cerca de
trescientos grupos de bacterias morfolégica y bioquimicamente digtintas
que colonizan la boca y los dientes. Estos microorganismos son
considerados no patégenos y forman parte de la flora normal del
huésped; sin embargo, cuando existe algin fallo en los mecanismos de

defensa de éste pueden aparecer complejos bacterianos patégenos.

Los antibiéticos sistémicos pueden afectar al recuento de
bacterias de la eavidad bucal. La amoxicilina, antibiético utilizado como
tratamiento postoperatorio en el grupo.B de nuestro estudio, es una
aminopenicilina de amplio especiro, no activa frente a Pseudomona sp. y
sensible a penicilinasa estafilocécica, aunque resiste algunas
penicilinasas de los gramnegativos ®*®, Es estable a los dcidos y se
absorbe bien por via oral sea cual sea el momento en que se tomen en
relacién a las comidas, aunque en presencia de alimentos la absorcién se
retarda. Como derivado de penicilina es un antibidtico de primera

eleceidn en el tratamiento de las infecciones bucales,
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Se conoce desde hace décadas que las heridas intraorales
curan rapido aunque existan abundantes gérmenes y otras alteraciones
potenciales para la reparacién tisular. Esto se evidencia por el bajo
fndice de complicaciones infecciosas postintervencién. Asi, en 1945,

1 248 indicaron que las bacterias pueden multiplicarse en

Williams y co
las heridas sin més traduccién clinica que la prolongacién del tiempo de
curacion. Brown y col. @4 en 1970, demostraron que los pacientes no
tratados con antibidticos que presentaban nna tasa de gérmenes,
preferentemente grampositivos, dada la fecha de la que data el estudio,
superior en el preoperatorio y en el primer dia del postoperatorio,
desarrollaban posteriormente alveolitis. En el mismo afic MacGregor y
Hart @ encontraron mayor densidad de flora anaerobia en alveolos

postextracciones no quirtirgicas que en otras localizaciones de la cavidad

bueal.

En nuestro trabajo existié, en general, un aumento de la
media del mimero de colonias cultivadas en el grupe no tratado con
antibiético (grupo A) a lo largo del perfodo postoperatorio, siendo los
incrementos mds acusados en la muestra tomada al tercer dia de la
intervencién. Existieron incrementos significativos a las 72 horas de la
intervenciéon con respecto a la muestra basal de los cocos
gramposgitivos facultativos y la suma de gérmenes grampositivos,
los cocos gramnegativos, los gramnegativos anaerobios estrictos,
la suma de gérmenes gramnegativos y el recuento

microbiolégico total.



332 Discusion

Cuando nos fijamos en la muestra del séptimo dia
postoperatorio la diferencias significativas con respecto a la basal
aparecieron sélo para los cocos grampositivos facultatives y la

suma de gérmenes grampositivos en el grupo A.

Por el contrario, en el grupo B, tratado con amoxicilina, los
aumentos en el nimero de colonias fueron muy discretos o no existieron
y no fueron significativos méds que para los niveles de cocos
gramnegativos facultativos comparados entre la muestra tomada a la

retirada de puntos y la basal.

Por lo tanto, lo que observamos es que el tratamiento
antibiético impide el desarrollo de una gran densidad de gérmenes en la
herida operatoria, fundamentalmente en los primeros dias del periodo
postoperatorio. Esto estd de acuerdo con diversos autores que han
estudiado el efecto de los antibiéticos sobre la flora periodontal (248, 249)
Krekmanov y col, ®*® afirmaron en el afio 1.981 que los pacientes con
alveolitis tienen mayor densidad de bacterias en el codgulo del alveolo.
Como al tratar con penicilina a un grupo y con antisialogogoes a otro
bajaba la tasa de alveolitis, los autores dedujeron que las bacterias
bucales sensibles a penicilina eran la causa de la alveolitis y que estas
bacterias eran transportadas a la herida quirdrgica por la saliva, ya que
las complicaciones infecciosas disminufan con el tratamiento

antisialogogo.
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Lo cierto es que, sean o no transportados los gérmenes por
la saliva, el microambiente gue rodea la herida quirdrgica estd
contaminado por una flora cuya variabilidad puede producir un proceso

patolégico.

Cuando observamos los resultados de los porecentajes de
gérmenes, en el grupo A no tratado con antibiéticos, en general,
aumenté el tanto por ciento de grampositivos durante el perfodo
postquirdrgico y disminuyeron los gramnegativos, no existiendo
significatividad estadistica para ninguna de las variables contempladas.
Lo mismo que ocurrié durante log 7 dias del periodo postoperatorio en el
grupo A, sucedié durante los tres primeros dias postintervencién en el
grupo B, tratado con antibidtico, en el cual existi6é un aunmento de
grampositives y un descenso en los gramnegativos. La muestra a la
retirada de puntos de este grupo presenté porcentajes medios similares

a la tomada en el tercer dia tras la cirugia.

Los porcentajes de grampositivos siempre permanecieron
superiores en el grupo B y los de gramnegativos en el grupo A. La
diferencia mayor entre ambos grupos parecié existir en el porcentaje de
gramnegativos anaerobios estrictos, que se elevé para el grupo A en la
muestra del tercer dia, descendiendo por debajo del porcentaje basal al
séptimo dia, mientras que en el grupo B los porcentajes de anaerobios

permanecieron casi constantes. Ninguna de las diferencias sefialadas en
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cuanto a los porcentajes de gérmenes para ambos grupos, fueron

estadisticamente significativas,

Por lo tanto, parece que existié un aumento del porcentaje
de grampositivos y disminucién de gramnegativos que en el grupo A se
realizd durante todo el postoperatorio y en el grupo B llegé a su nivel
méximo al tercer dia. Dentro de esta tendencia, los porcentajes de
grampositivos fueron superiores en el grupo con tratamiento antibiético
y los de gramnegativos estuvieron mds elevados en el grupo sin
tratamiento antibidtico. Los niveles de gramnegativos anaerobios

también diferenciaron ambos grupos, aunque de forma no significativa.

Cuando se realizé el andlisis de la varianza vimos que
existié efecto del antibiético diferenciando estadisticamente ambos
grupos para el nimero de colonias de cocos gramnegativos
facultativos, grammnegativos anaerobios, suma de gérmenes
gramnegativos y suma de colonias total de las muestras, lo que
confirma la accién de la amoxicilina sobre la densidad de los
gramnegativos bucales, no siendo afectado significativamente el
porcentaje en que se encuentra la flora en la herida postoperatoria. El
efecto del tiempo se significé para el nimero de colonias cultivadas de
cocos grampositivos facultativos, gérmenes grampositivos,
gramnegativos anaerobios y recuento microbiolégico total,
mientras que la interaceién antibiético-tiempo sélo fue significativa para

los anaerobios,
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Como hemos comentado, la accidn del antibiético sobre la
flora bueal produjo una disminucién de los gramnegativos, y entre ellos
de los anaerobios, gérmenes reconocidos por todos los autores como de

posibles efectos patégenos.

Segiin algunos autores, la reduccién de los anaerobios

disminuye los sintomas postextraccién (228, 250)

Lo que es evidente, es que los pacientes con tratamiento
antibidtico presentaron un porcentaje superior de grampositivos, a la
vez que tuvieron menos complicaciones postoperatorias. En ambos
grupos el porcentaje de grampositivos fue en aumento hasta la retirada

de puntos, momento en que las secuelas postoperatorias eran ya leves.

Debemos afiadir que ninguno de los pacientes de los dos

grupos presentd signos ni sintomas de complicacién infecciosa.
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microbiolégicas.

No hemos encontrado en la literatura trabajos al respecto

de la correlacién entre las variables clinicas y microbioldgicas

estudiadas en nuestro trabajo.

Después de realizar una serie de correlaciones entre las
variables clinicas y las microbiolégicas observamos que éstas se daban
principalmente con las variables clinicas dolor y nimero de

analgésicos a los tres dias del periodo postoperatorio.

Al realizar el estudio estadistico exhaustivo para las
variables recogidas a las 72 horas de la intervencién, hemos comprobado
la existencia de significacién estadistica entre la variable dolor y el
nimero de colonias de cocos grampositivos facultativos para el
grupo A y de éstos y la suma total de gérmenes grampositivos para
el grupo B. El consumo de analgésicos se relaciond sélo para el grupo

B con las mismasg variables microbiolégicas que el dolor.

Estos datos de la dependencia dolor-grampositivos estan
contrapuestos a los de autores que opinan que son los anaerobios
estrictos los que causan mayor perfurbacién clinica % 228 20 Quizg

estos autores han llevado sus estudios al campo de la alveolitis y, como
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dijimos anteriormente, ninguno de nuestros pacientes tuvo

complicaciones infecciosas.

Al séptimo dia de la intervencién, como las puntuaciones
del dolor fueron prdcticamente las mismas para todos los pacientes de

ambos grupos, no hubo correlaciones con las variables microbioldgicas,
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Con el estudio de los hemocultivos del grupo C de nuestro
trabajo concluimos las situaciones dentro de la cirugia del tercer molar

retenido en que se emplea la antibioterapia.

En nuestro trabajo, el grupo C estuvo integrado por 19
mujeres y 12 varones sanos y nuestro primer objetivo fue conocer el
porcentaje de hemocultivos positivos que aparecieron en las muestras
tomadas. Estas muestras fueron recogidas inmediatamente antes de la
cirugfa, para asegurarnos de que la posible bacteriemia posterior
provenia de la manipulacién en la cavidad bucal, inmediatamente

después de la extraccién y a los 10 minutos de 1a misma.

En la bibliografia sobre el tema se afirma que las
bacteriemias comienzan entre el minuto y los cinco minutos tras
comenzar la manipulacién y acaban a los 15 o 20 @61-253) minutos. Serfa
el sistema reticuloendotelial el encargado de eliminar las bacterias del

torrente circulatorio

Roberts y col. 259 han determinado en 458 cultivos
realizados a 229 nifios el tiempo ideal para la recogida de la muestra,
empleando como método de cultivo el sistema automatico BACTEC de

lectura radiométrica en vez de por fluorescencia como el utilizado en
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nuestro trabajo. Asi, a los 30 segundos hubo un 56% de hemocultivos
positivos y a los 10 minutos un 28%. Por esto intentamos tomar la
tercera muestra a los 10 minutos de la extraccién, que estarfa dentro de
la media del tiempo de bacteriemia activa segin las referencias
bibliograficas. No obstante Goker y col 258 ancontraron en un grupo de
25 pacientes después de la cirugia de un cordal retenido, bacteriemia en
el 28% de los pacientes a la hora de la intervencién y en el 8% a las 24

horas de 1a misma.

Tras encontrar la primera muestra con los hemocultivos
negativos en todos los pacientes del grupo C de nuestro estudio, la
segunda muestra, tomada tras la extraccién mostré una positividad de
los hemocultivos en el 48,4% (15 pacientes) del grupo y la tercera en el
45,2% (14 pacientes) de nuestra poblacién.

Por lo tanto, estos resultados se aproximan a los de

1. (188), que encontraron bacteriemia por E. mutans en el

Heimdahl y eo
55% de los pacientes sometidos a cirugias de terceros molares retenidos,
y a los de Goker y col. (255) que cifran la bacteriemia en el 44% de los
pacientes tras cirugfa de cordales retenidos. Katoh ®® observa cifras

méas elevadas (69%).

En la segunda y tercera muestras de nuestro trabajo se
aislé el Estreptococo viridans en el 86,7% y 92,9% de las ocasiones

respectivamente. La preponderancia de este microorganismo en los.
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hemocultivos después de realizar procedimientos quirtrgicos en la
cavidad bucal estd de acuerdo con todos los autores al revisar la
bibliografia. El Estreptococo es el causante de la mitad de los casos de
endocarditis infecciosa y, de éstos, el E. viridans es el agente etioldgico

del 759% 159,

Lo que estd més discutido es que estas bacteriemias sean la
causa primaria de endocarditis infecciosa, ya que ocurren diariamente
con la masticacién o el cepillado (65, 197, 198)  Ademaés, los pacientes con
antecedentes de endocarditis que han sido sometidos a procedimientos
dentales sin profilaxis antibiética muestran una tasa baja de recidiva de
la enfermedad ®®. Otros estudios como el de Imperiale y col. 62)

sostienen la relacién tratamiento dental-endocarditis infecciosa y el

beneficio de la profilaxis antibiética.

En cada paciente con hemocultivo positivo se aislé una sola
cepa microbiana, asi, si contabilizamos conjuntamente log resultados de
las segundas y terceras muestras de nuestros pacientes, de 29
hemocultivos positivos obtuvimos 26 con E. viridans, 2 con Neisseria sp.
y 1 con Propionibacterium. sp. En tercera muestra se cultivaron las
mismas cepas que en la segunda, excepto en el caso de un paciente que
presentd una cepa de la especie Propionibacterium en la muestra
tomada tras la extraccién del cordal y hemocultivo negative en la

muestra recogida a los 10 minutos de la misma.
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La aparicién de una sola cepa de microorganismos por
hemocultivo positivo quizd se deba al método rapido de deteccién

1, %57 realizan

automatica utilizado en nuestro estudio. Coulter y co
hemocultivos en mnifios tras extracciones dentarias utilizando dos
métodos de cultivo, uno convencional en placas y otro automatico. De
las 54 muestras el 64% de los cultivos positivos se detecté por el método
en placas, el 8% por el método automdtico y el 28% por ambos, por lo
que deduce una menor sensibilidad del método automaético, en el que
gblo crecieron estreptococos y una mayor capacidad del método en placa
para facilitar el crecimiento de anaerobios. También apuntan estos
autores que cuando aparecieron cepas anaerobias estrictas, éstas se
acompafiaron de otros anaerobios facultativos, mientras que los

estreptococos siempre se cultivaron como cepas Unicas.

En cuanto a la relacion de la positividad de los
hemocultivos con la situacién del cordal no hemos encontrado ninguna
referencia en la literatura sobre el tema. En nuestros pacientes no
hemos encontrado una significacién estadistica en cuanto a la
positividad de los hemocultivos en ambas muestras que diferenciaran
los operados con cordales parcialmente erupcionados de los que
presentaron terceros molares submucosos o intradseos, aunque bien es
verdad que existié una mayor frecuencia de cultivos positivos en
aquellos pacientes que presentaban los cordales parcialmente

erupcionados.
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Por dltimo, se analizé la sensibilidad o resistencia de las
cepas aisladas. Los antibiéticos a los que se enfrentaron las cepas
aisladas fueron los utilizados en la profilaxis de la endocarditis
bacteriana: penicilina, amoxicilina, clindamicina, eritromicina. Ademads
se probd la sensibilidad al combinado trimetoprim-sulfametoxazol
(diminopirimidina + sulfamida) cuya accién sinérgica lo convierte en
bactericida frente a algunos microorganismos y activa frente a gérmenes
grampositivos y negativos del tracto respiratorio alto. Por otro lado,
Sande y col. ®® han probado que el tratamiento profildctico con este
quimioterdpico incrementa la adherencia del Hstreptococo sanguis en
un 300%, lo que podria aumentar los casos de endocarditis infecciosa

postbacteriemia.

Bl método de antibiograma utilizado fue el de difusién con
disco. Es un método cualitativo por el cual, sobre agar, se colocan discos
de papel impregnados con un antimicrobiano. Tras un perfodo de
incubacién se obtiene, si el germen es sensible, un halo de inhibicién
cuyo diametro determina el grado de sensibilidad, L.a desventaja de este
método es que no se obtienen directamente log valores de la

concentracién minima inhibitoria.

La eleccién del antibiograma de disco se realizé por su
sencillez y flexibilidad en cuanto a los antibiéticos a valorar y porque
estd ideado para determinar la sensibilidad de microorganismos de

crecimiento rdpido. Con esta técnica no se determina la actividad
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bactericida, pero es mds fiable para determinar la resistencia que la
sensibilidad.

(186,259) ¢ a pesar de las objeciones

Segiin algunos autores
presentadas, éste es un método que, cuando se estandariza de forma
correcta, presenta una mayor definicion cuantitativa que los métodos de

ditucién.

Como todos conocemos, diversos organismos oficiales
recomiendan pautas antibiéticas como profilaxis de la endocarditis
infecciosa en pacientes de riesgo. Como resumen de distintos autores,
Wahl y col. 199) " afirman que el uso de la antibioterapia no ha
disminuido los casos de endocarditis infecciosa desde antes de su
introducecién en los afios 40, incluso se ha incrementado. Esto puede
deberse a varias causas, como la elevacion de la esperanza de vida que
hace que haya muchas més personag mayores con prétesis valvulares, la
aparicién de muchos casos de endocarditis cuya causa no sea el
tratamiento dental, la produccién de bacteriemias al masticar puesto
que los dientes se conservan ahora més tiempo, o la ineficacia de la
profilaxis por si misma. La mala salud e higiene oral pueden, en la
actualidad causar mdas casos de endocarditis gue los tratamientos
dentales. A esto hay que unir los datos de pacientes que ain con

8 1.4 relacién del

profilaxis han padecido endocarditis infecciosa
beneficio de la profilaxis antibiética contra el costo y el riesgo de la
misma se debate adn en nuestros dias. La duda se despejaria si pudiera

realizarse un estudio en humanos, cosa deontolégicamente imposible.
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En 1987 Shulman % conclufa: "... muchos casos de endocarditis, quizd
la mayoria, no se pueden prevenir porque la bacteriemia no sigue una
causa identificable como tratamientos dentales o quirirgicos. Sin
embargo, los responsables de cuidar la salud han pensado que una
fraccién razonable de casos de endocarditis infecciosa se puede prevenir

por la utilizacion de antibidticos”,

En nuestro estudio, las sengibilidades y resistencias a los
distintos antibiéticos no variaron en cada paciente entre la segunda y
tercera muestras. Solamente wuna cepa, la de la especie
Propicnibacterium aparecié tinicamente en la segunda muestra. Esta
finica cepa se  mostr6  resistente a  eritromicina y
trimetoprim-sulfametoxazol y sensible al resto de los antibiéticos

utilizados.

Las cepas de la especie Neisseria sélo fueron sensibles a

penicilina y amoxicilina.

De la 13 cepas de Estreptococo viridans aisladas todas

fueron sensibles a la amoxicilina y a la vancomicina.

Aparecieron sensibilidades a penicilina (3 cepas),
clindamicina (4 cepas) y eritromicina (5 cepas). Ya se han comunicado
resistencias a penicilinas, pero nos parece importante resaltar las

resistencias a clindamicina y eritromicina puesto que son el tratamiento
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sustitutorio de profilaxis bacteriana en casos de pacientes alérgicos a

penicilinas.

Por un lado conocemos la variabilidad en cuanto a la
sensibilidad de las bacterias bucales, por otro, se ha indicado que la
sensibilidad "in vitro" es cuestién de dosis, y sabemos que la dosis
profildctica es corta y cuantiosa, por lo que no podemos afirmar
cientfficamente la resistencia exacta "in vivo" de las cepas resistentes a
los antibidticos citados, pero esto nos alienta para ampliar nuevas lineas
de investigacion, en las que utilizando otros métodos més sensibles para

determinar resistencias bacterianas, podamos aclarar este punto.



7.- CONCLUSIONES.
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1% En nuestra experiencia, la composicién de la microflora bucal
presenté una gran semejanza en los dos ecosistemas analizados,
saco pericoronario y surco gingival, encontrando en ambos lugares
porcentajes de microorganismos anaerobios grampositivos y

gramnegativos similares .

2% Los recuentos del nimero de colonias bacterianas aisladas a partir
de las muestras intraoperatorias fueron 3 - 8,5 veces inferiores
para los anaerobios facultativos y 40 veces menores para los
anaercbios estrictos que los realizados a partir de las muestras
preoperatorias. Aunque existieron variaciones cuantitativas, en
general, se mantuvieron los porcentajes con respecto al total de
gérmenes aislados en ambas muestras.

. La influencia del tratamiento antibiético en la inflamacién
postintervencién fue significativa de forma global para la distancia
vertical (DV), ejerciendo solo efecto parcial en el tiempo para una

de las distancias horizontales (DHC).

4%- Desde el punto de vista clinico, los pacientes tratados con
antibiéticos presentaron menos frismo en el séptimo dia
postoperatorio, hecho confirmado por la significacién de la

interaccién antibiético-tiempo para esta variable.
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2. El registro del dolor durante los cuatro primeros dias del perfodo
postoperatorio, asi como el consumo total de analgésicos, fue
significativamente inferior en los pacientes del grupo con

tratamiento antibi6tico.

6% Los recuentos microbiolégicos postquirirgicos del ntmero de
colonias / ml aisladas se elevaron en la muestra del tercer dia en los
pacientes que no recibieron tratamiento antibiético. Estos ascensos
fueron significativos para todos los gérmenes excepto para las
bacterias bacilares facultativas. Los niveles bacterianos en el grupo
tratado con antibidticos se mantuvieron o ascendieron de forma no

significativa.

72- El tratamiento antimicrobiano produjo un control significativo del
crecimiento y desarrollo general de la suma total de todos los
gérmenes, actuando, fundamentalmente, gobre COCOs
gramnegativos facultativos y anaerobios estrictos.

2. En cuanto al porcentaje de los gérmenes aislados, en ambos grupos
ge produjeron aumento de grampositivos y disminucién de
gramnegativos. Estag variaciones fueron més marcadas en los
pacientes tratados con antibiético, aunque no se demostrd

significatividad estadistica.
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9°.

10°-

118-

Al analizar las relaciones entre variables clinicas y microbioldgicas,
se comprobd la existencia de relacion significativa entre el mimero
de colonias de gérmenes grampositivos facultativos y el dolor en el
tercer dia del postoperatorio para ambos grupos del estudio. Estos
gérmenes también influyeron en el consumo total de analgésicos

del grupo tratado con antibidticos.

Se produjeron bacteriemias a cansa de la extraceién quirdrgica del
tercer molar retenido en casi la mitad de la poblacién del grupo C
de nuestro estudio. Su produccién no estuvo influida por la

situacién del cordal intervenido.

El Estreptococo viridans se aislé en el 86,7 y 02,9%,
respectivamente, de las muestras recogidas. Todas las cepas de
este germen fueron sensibles a amoxicilina y vancomicina,
presentando resistencias en diferentes porcentajes al resto de los

antibidticos utilizados.
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