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GLOSARIO

ANALGESICO: medicamento que mitiga el dolor.

ANTIINFLAMATORIO: sustancia o farmaco que contrarresta o reduce la inflamacion.

ANTISEPSIA: destruccion de germenes para evitar la infeccion.

DESINFECCION: proceso por el cual se destruyen los organismos patogenos o se hacen inertes.

DISEMINACION: extension de una infeccion o patologia a otros lugares anatomicos.

IMPACTADO: firmemente encajado en un espacio limitado.

DOLOR: sensacion desagradable causada por una estimulacion de caracter nocivo de las 
terminaciones nerviosas sensoriales. Es un sintoma cardinal de la inflamacion y es valorable en el 
diagnostico de gran numero de trastornos y procesos. Puede ser leve o grave, cronico o agudo, 
punzante, sordo o vivo, localizado o difuso.

ENDOCARDITIS BACTERIANA: infeccion bacteriana aguda o subaguda del endocardio, de las 
valvulas cardiacas o de ambos. Se caracteriza por la presencia de soplos cardiacos, fiebre 
prolongada, bacteremia, esplenomegalia y embolismo.

ESPACIIOS APONEUROTICOS: son espacios situados entre los pianos de la aponeurosis, que 
forman vias naturales a Io largo de las cuales se disemina la infeccion, produciendo celulitis.

INFECCION: enfermedad causada por la invasion del organismo por microorganismos patogenos 
que se reproducen y multiplican.

ASEPSIA: eliminacion o destruccion de los germenes patologicos o los materiales infectados. 
Proteccion contra la infeccion antes, durante o despues de las intervenciones quirurgicas mediante 
el empleo de una tecnica esteril.

ALVEOLITIS: trastorno inflamatorio de un alveolo que se produce tras la extraccion de un diente. 
Normalmente, despues de una extraccion se forma un coagulo de sangre sobre el hueso alveolar 
en la base del alveolo. Si por el contrario, no se forma coagulo, o este se cae, el tejido oseo queda 
expuesto al medio ambiente y se infecta.

CELULITIS: infeccion de la piel caracterizada casi siempre por el calor local, enrojecimiento, dolor 
e hinchazon y en ocasiones por fiebre, malestar general, escalofrios y cefalea.

ESTERILIZACldN: tecnica cuyo objetivo es destruir los microorganismos por medio del calor, el 
agua, sustancias quimicas o gases.

HEMORRAGIA: perdida de una gran cantidad de sangre en un periodo de tiempo corto, ya sea 
interna o externamente. Puede ser arterial, venosa o capilar.

ANTIBIOTICO: sustancia antimicrobiana obtenida por cultivo de un microorganismo o producida 
semisinteticamente, que se utiliza en el tratamiento de las infecciones.



TERCER MOLAR: son los ultimos dientes que aparecen en el desarrollo y ocupan el ultimo lugar 
en la boca tanto arriba como abajo.

OSTEOMIELITIS: infeccion local o general de hueso y medula osea, que suele estar causada por 
bacterias introducidas por traumatismo o cirugia. Los Estafilococos son los microorganismos mas 
frecuentes.

PROFILAXIS: prevencion o proteccion de la enfermedad, generalmente mediante un agente 
biologico, quimico o mecanico capaz de destruir los organismos infecciosos o impedir su entrada 
en el organismo.

SINUSITIS: inflamacion de uno o mas senos paranasales. Puede ser una complicacion de una 
infeccion de las vias respiratorias superiores o tener un origen dental o tratarse de una alergia.

INFLAMACION: respuesta defensiva del organismo frente a un agente irritante o infeccioso. Puede 
ser aguda o cronica. Los signos son: rubor, tumor, calor y dolor.

MANDIBULA: hueso grande que constituye el maxilar inferior. Contiene los dientes inferiores y 
consta de una porcion horizontal, un cuerpo y dos ramas perpendiculares que se unen con el 
cuerpo formando angulos casi rectos.

MAXILAR: hueso de la cara constituido por un cuerpo piramidal y cuatro apofisis: cigomatica, 
frontal, alveolar y palatina.



RESUMEN

El objetivo primordial del estudio fue comprobar la necesidad de establecer un protocolo de

profilaxis antibiotica en las Clinicas de Cirugia del Colegio Odontologico Colombiano sede Cali,

comparando tres esquemas de medicacion diferentes. El esquema niimero uno fue amoxicilna,

Amoxal® 500 mg, dosis de dos gramos por via oral, una bora antes del procedimiento quirurgico y

un gramo seis boras despues del procedimiento, el segundo esquema utilizaba cefalexina, Keflex®

500 mg, dosis de dos gramos por via oral, una bora antes del procedimiento quirurgico y un gramo

seis boras despues del procedimiento. El tercer esquema ibuprofeno, Motrin® 400 mg, dosis de

una cada seis boras por tres dias. En los grupos 1 y 2 se utilizo aparte del antibiotico un A.I.N.E.

que fue ibuprofeno Motrin®.

El estudio fue de tipo observational analitico longitudinal donde se observe y compare tres

protocolos de medicacion, se tomo una muestra aleatoria simple proportional con un error del 5% y

Este estudio fue aprobado por el Comite de Etica del Colegiouna proportion igual 0.5.

Odontologico Colombiano sede Cali y todos los pacientes que encontraron en el estudio firmaron

un consentimiento informado.

Motrin®; el segundo subgrupo Keflex® + Motrin® y el tercer subgrupo Motrin®. Este estudio se

realize desde el 31 de Julio hasta el 22 de Agosto de 2002. En esta investigation se infectaron

siete pacientes, seis con Motrin® y uno con Amoxal® + Motrin®; con Io cual se pudo concluir que

dadas las condiciones de asepsia y antisepsia del Colegio Odontologico Colombiano sede Cali, el

protocolo que presento mayor efectividad fue el de cefalexina, Keflex®, debido a que ningun

paciente presento complication despues de siete dias. Por esta razon Io indicado fue establecer

este tipo de protocolo para Jas cirugias de terceros molares metodo abierto que se realizan en el

Colegio Odontologico Colombiano.

Se tomb una muestra de 45 pacientes en tres subgrupos, el primero 15 pacientes con Amoxal® +



INTRODUCCION

Las cirugias de terceros molares son una de las principales causas por las que asisten los

pacientes a consulta odontologica en el Colegio Odontologico Colombiano sede Cali. Por Io

anterior, se debe ofrecer un tratamiento con el menor riesgo posible y con el minimo de

complicaciones; estas son consecuencia de un mal manejo de la asepsia y antisepsia en el

momento de la cirugia, ademas de no aplicar un protocolo adecuado de profilaxis antibiotica.

La finalidad de esta investigacion es encontrar el mejor protocolo de medicacion para sugerirlo en

el area de cirugia oral del Colegio Odontologico Colombiano sede Cali, contribuyendo a ofrecer un

servicio de excelente calidad.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

hora antes de la cirugia y un gramo seis boras despues de la dosis inicial mas Motrin® (ibuprofeno)

tabletas de 400 mg una cada seis hora por tres dias, esquema 2: Keflex® (cefalexina) dos gramos

antes de la cirugia y un gramo seis boras despues de la dosis inicial mas Motrin® (ibuprofeno)

tabletas de 400 mg una cada seis boras por tres dias, esquema 3: solamente Motrin® (ibuprefeno)

tabletas de 400 mg una cada seis boras por tres dias; propuestos en el estudio, da mejor resultado

a corto plazo en los pacientes que acuden al Colegio Odontologico Colombiano (C.O.C.) sede Cali,

comprometan a participar en la investigacion y cumplan con los requisites para llevar a cabo dicho

proyecto?

Este estudio es util porque se puede establecer cual de los esquemas de medicacion propuestos

dara optimos resultados en las clinicas de cirugia del Colegio Odontologico Colombiano (C.O.C.)

sede Cali.

1.2 JUSTIFICACION

La incidencia de complicaciones de infecciones en cirugia de terceros molares metodo abierto

disminuye al utilizar esquemas de profilaxis antibiotica en los pacientes. La aparicion de

infecciones, el tipo de bacterias, el compromiso anatomico, la forma de diseminacion de la

infeccion a los espacios aponeuroticos, son unas de las muchas vias de diseminacion de

infecciones.

20

a los cuales se les practicara cirugia de terceros molares metodo abierto y que voluntariamente se

^Cual de los tres esquemas de medicacion, esquema 1: Amoxal® (amoxicilina) dos gramos una



Es de vital importancia determinar un protocolo de medicamentos que minimice los riesgos de

complicacion per infeccion en pacientes sometidos a cirugias de terceros molares metodo abierto.

Ademas, se complementan los protocolos establecidos por el Colegio Odontologico Colombiano

sede Cali, de asepsia y antisepsia en el area destinada para cirugia en el tercer piso de las

clinicas.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general

Comparar los resultados a corto plazo de la utilizacion de tres protocolos de medicacion diferentes:

cirugia de terceros molares metodo abierto en el Colegio Odontologico Colombiano sede Cali, en

un periodo de 15 dias.

1.3.2 Objetivos especificos

1.3.2.1 Aplicar el protocolo de medicacion con Amoxal® dos gramos una hora antes del

procedimiento y un gramo seis boras despues de la dosis inicial mas Motrin® de 400 mg a

un grupo de 15 pacientes.

1.3.2.2 Aplicar el protocolo de medicacion para cirugia de terceros molares metodo abierto:

profilaxis antibiotica con Reflex® dos gramos una hora antes del procedimiento y un gramo

seis boras despues de la dosis inicial mas Motrin® de 400 mg a un grupo de 15 pacientes.

1.3.2.3 Aplicar Motrin® tabletas de 400 mg cada seis boras por tres dias.

21

1° Amoxal® mas Motrin®, 2° Keflex® mas Motrin® y 3° Motrin®, en los pacientes sometidos a



1.3.2.4 Cuantificar, por medio de la recoleccion de datos, la efectividad de la mejor indicacion a ser

utilizada en cirugia de terceros molares.

1.3.2.5 Analizar cual protocolo tiene la menor complicacion de infeccion en los tres subgrupos.

1.3.2.6 Informar a las directivas del Colegio Odontologico Colombiano sede Cali, sobre los

resultados obtenidos en la investigacion.

22



2. MARCO TEORICO

Los antibioticos son sin discusion alguna, uno de los mas importantes avances en la historia de la

medicina. Bernand y Cole, en 1954 hablaron de la efectividad de antibioticos profilacticos antes de

procedimientos quirurgicos.

La administracion del antibiotico es una forma util de profilaxis de la infeccion. El uso indiscriminado

de antibioticos en condiciones para los cuales estos no son efectivos ni indicados, puede jugar un

La eleccion del medicamento debe ser determinada por el conocimiento pleno de los posibles

contaminantes del medio, el tipo de intervention que se practique y la experiencia previa del

Antes de producirse la infeccion inicialmente hay un encuentro entre el microorganismo y el

huesped. La infeccion no se produce inmediatamente despues de que el microorganismo se

transmite al huesped, ante todo, el agente coloniza el lugar al que ha sido transmitido, al adherirse

2.1 £QUE son los terceros molares?

Los terceros molares, denominados tambien muelas del juicio o cordales, son Hamadas asi porque

usualmente aparecen en las segunda y tercera decadas de la vida: entre los 11 y 20 y de 21 a 30

anos. Los terceros molares son los ultimos dientes que aparecen en el desarrollo y ocupan el

23

ultimo lugar en la boca, tanto arriba como abajo.8

papel significativo en el desarrollo de la resistencia de las bacterias a los farmacos.10

10 cirujano.

a un epitelio u otro tejido, la infeccion prospera.11'



La cripta que desarrollara posteriormente el tercer molar, aparecen entre los cinco y catorce anos,

de tai forma que luego de esta edad si no hay evidencia de la misma, el paciente tendra ausencia

Con la evolucion del hombre han llegado varios cambios, entre ellos la reduccion del tamano de los

maxilares (huesos que contienen los dientes); estos maxilares no son Io suficientemente grandes

para acomodar el tercer molar, por Io tanto, causa mas problemas que cualquier otro diente en la

boca, de hecho en nueve de cada diez personas, permanece retenido (debajo de la encia) un

tercer molar, debido al reducido espacio de la boca, aunque tambien pueden erupcionar y ocupar

2.2 iQUE ES UN TERCER MOLAR RETENIDO?

Cuando la erupcion de un tercer molar es bloqueada por la presencia de hueso u otro diente, se

denomina molar retenido; se da como consecuencia de su mal posicion dentro del hueso o la falta

La retencion puede ser parcial o total; la primera se caracteriza por la aparicion de una pequena

porcion de la corona en los tejidos blandos y el hueso, por Io tanto esta parcialmente cubierto por la

encia sin cumplir su funcion en la masticacion de los alimentos; los molares totalmente retenidos

son aquellosque estan completamente cubiertos por tejidos blandos o tejidos blandos y hueso, por

Las complicaciones asociadas al tercer molar, pueden ser muy severas, con la edad se incrementa

el riesgo de que los sintomas mencionados aparezcan, por esta razon el odontologo puede

24

g 
recomendar la cirugia del tercer molar aun si estos no presentan problemas obvios.

g
congenita, es decir, no desarrollara sus terceros molares.

de espacio para la erupcion.0

' 8 una posicion normal dentro de ella, cumpliendo funciones en el proceso de masticacion.

g
Io general no aparecen en la boca.



2.3 £POR QUE LOS TERCEROS MOLARES DEBEN SER ELIMINADOS?

El tratamiento de los terceros molares retenidos (dientes dentro del hueso o la encia) involucra su

remocion, utilizando tecnicas quirurgicas apropiadas para cada case. Si se sabe que el diente

tendra una erupcion normal, entonces sera observado por el odontologo durante las consultas

regulares, asegurandose de darle un mantenimiento adecuado y un desarrollo normal.

Los motives por los cuales los terceros molares deben ser extraidos son entre otros: causan dano

a los dientes adyacentes, dolor, trauma, y para facilitar el tratamiento ortodontico o la correcta

La extraccion de terceros molares esta indicada cuando existen indicios de: caries dental, pulpitis,

inflamacion periapical como complicaciones de caries dental, periodontitis recurrente, cambios

foliculares significativos, como quistes o formacion de un tumor, lesion significativa al segundo

molar como: periodontitis distal destructiva, resorcion externa de la raiz y caries provocada por

Los cambios patologicos asociados con los terceros molares retenidos, son casi siempre

inevitables. En 1969 Lookin dijo que "aunque un tercer molar retenido puede permanecer

asintomatico en el transcurso de la vida de una persona, mas frecuentemente estos dientes se ven

en

En 1967 Warte concluye que "la extraccion temprana de los terceros molares es recomendada; los

pacientes deben probablemente ser de 17 - 20 anos. Su remocion mejora la salud oral y

en 1987 reportaron soportes

anecdoticos sobre este concepto.

25

Lytle en 1979 y Fielding y colaboradores2''

77en 1980 y Chiles y Consentino"Hids y Frey26sistemica".23

impactacion de alimentos.36

1981, estuvieron de acuerdo con esta opinion.36

Q
acomodacion de los dientes en los maxilares.

involucrados con diversos procesos patologicos".19



2.4 iCOMO ES EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO?

Impactacion horizontal.

Impactacion vertical: remocion del hueso por oclusal y vestibular exponiendo la corona y

logrando acceso para el elevador.

Impactacion mesoangular: remocion de hueso por oclusal y vestibular.

Impactacion distoangular: remocion de hueso por oclusal y vestibular.

Impactacion distohorizontal: remocion de hueso, luego luxacion y seccion del diente; se deja

una parte de la corona para ayudar al manejo la raiz.

Si el diente ha erupcionado totalmente es posible removerlo facilmente de su lugar utilizando

pinzas y otros instrumentos designados para esto. Si el diente esta retenido o la encia Io esta

cubriendo, una incision sera necesaria para desplazar la encia y dejar expuesto el diente. Del

mismo modo, si el hueso esta cubriendo el diente, el odontologo removera suficientemente el

hueso para permitir la extraccion.

El tercer molar puede ser removido complete, pero en algunos casos podria necesitar ser dividido y

26

Q
cada parte extraida individualmente.

El metodo usado para remover los terceros molares dependera de varios factores: posicion del 

diente, longitud y curvatura de las raices y hueso que Io rodea.8

20Impactacion transversal: remocion de hueso/



Cuando la anatomia del nervio dental inferior esta intimamente relacionada con la morfologia de

los terceros molares, ocurren complicaciones neurologicas, por Io tanto existe la posibilidad de

Caso reportado: mujer de 21 anos, reportada del Departamento Oral de Cirugia de la Universidad

de Bologna - Italia. Se decide realizar este tipo de cirugia por la proximidad peligrosa de las raices

del 38 y 48 con el nervio dental inferior. Pasos: 1) incision en distal y relajante mesial del segundo

molar; 2) colgajo mucoperiostico y finalmente, osteotomia para visualizar la corona del diente; 3) se

le coloca un braket con resina y un alambre de acero de (0.18 in x 0.25 in) atado al segundo molar

por medio de una cojuela con una amalgama; 4) reposicion de colgajos y sutura con seda (4-0).

De esta manera se realiza la extruccion de los terceros molares evitando que sufra dano el nervio

Luego de la cirugia el odontologo afrontara los tejidos por medio de suturas que ayudaran a la

cicatrizacion y que seran removidas en la cita de revision.

Este proceso puede ser ejecutado en el consultorio dental, aunque en ciertos casos debe

realizarse en un quirofano. La cirugia puede tomar cerca de 20 minutos o extenderse segun el

2.5 CLASIFICACION DE LAS CIRUGIAS (Revista Cubana, 1996)

2.5.1 Cirugias limpias

Es todo acto quirurgico, generalmente electivo, y con cierre primario, que no penetra a la orofaringe

ni a las vias aereas, digestiva o genitourinaria. Son aproximadamente el 75% del total de cirugias y

operatorio.

27

su expectativa de infeccion es del 5%. Se exceptuan todos los casos de infeccion distante al sitio

caso. El odontologo dara instrucciones especificas a seguir despues de que la cirugia es

, ■ _i 8termmada.

13 comprometido, alejandolo Io mas posible de las raices del nervio y luego se realiza la exodoncia.

realizar una combinacion de cirugia y ortodoncia.13



2.5.2 Cirugias limpias - contaminadas

Son generalmente electivas, con cierre primario y quo entran a la luz de las vias aereas, digestiva

y sus anexos. Constituyen cerca del 17% de todas las cirugias y su grado de infeccion es bajo,

10%.

2.5.3 Cirugias sucias contaminadas

2.5.4 Cirugias sucias e infectadas

Heridas muy contaminadas o clinicamente infectadas antes de la cirugia con visceras perforadas,

abscesos.

2.6 eQUE ESPERAR DESPUES DE LA CIRUGIA?

Puede esperarse un sangrado que durara poco tiempo, hasta que se forme un coagulo de sangre

en el sitio de la extraccion, Io cual sera el inicio de la cicatrizacion. No hay motivo para alarma si un

leve sangrado se prolonga durante algunas horas despues de la cirugia, ya que esto es normal y

hace parte de la recuperacion. Sin embargo, si el sangrado es excesivo luego de la intervencion o

pasadas varias horas, se debe acudir al odontologo inmediatamente para recibir la atencion

adecuada.

Unas compresas de hielo aplicadas en la cara luego del procedimiento, pueden ayudar a reducir el

edema, aunque es normal que durante el proceso de sanamiento se produzca una leve inflamacion

que puede aumentar en las primeras 48 a 72 horas y entonces empezar a disminuir. La piel

tambien puede verse afectada por un cambio de colora que va desde un negro azuloso hasta un

amarillo claro que desaparece en pocos dias. Puede tambien aparecer dolor severo en las

28

Son cirugias para heridas traumaticas abiertas recientes o no. Representan el 8% y tienen una tasa 

de infeccion mayor al 30%; siempre son indicacion de quimioprofilaxis y de antibiotecoterapia.2j



primeras cuatro a seis horas despues de la cirugia, y el odontologo puede describir un

medicamento apropiado que controle dicho dolor. Si este persiste dos o tres dias posterior al

procedimiento, se debe llamar inmediatamente al cirujano puesto que es anormal.

Mientras la boca sana luego de la extraccion, la mandibula puede estar adolorida y no podra

abrirse, ni realizar movimientos como Io hacia usualmente. Despues de 24 horas, calor humedo

aplicado en la cara puede ser util para la recuperacion y ejercicios suaves de cierre y apertura de la

boca pueden ayudar a restaurar el movimiento y la funcion normal.

Es importante tener en cuenta que el coagulo de sangre formado en el sitio de la extraccion, es un

elemento clave para la cicatrizacion, por Io tanto se debe tener cuidado de no removerlo al comer,

por esto, en los siguientes dias a la cirugia deben consumirse alimentos blandos y bebidas fluidas

evitando alimentos duros y pegajosos.

No enjuagar la boca vigorosamente hasta que la coagulation este completa, aunque enjuagues

ayudar a sanar. Se debe recordar que el fumar causa disturbios en el proceso de cicatrization. Se

debe cepillar la boca normalmente, evitando tocar el sitio de la extraccion. Despues de la

intervention quirurgica, el paciente debe esperar un tiempo y quedarse en recuperacion antes de ir

2.7 EVALUACION CLINICA RADIOGRAFICA DEL TERCER MOLAR

El odontologo hara la evaluation clinica de la zona del tercer molar que se complementara con un
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suaves con algun producto son recomendados por el odontologo segiin su preferencia, para

examen radiografico, el cual le permitira identificar la position del diente, su relation con los

a su casa, y sus actividades normales deben minimizarse durante un tiempo establecido, claro 

esta, dependiendo del grado de retention y del numero de dientes que fueron removidos.8



dientes vecinos, estructuras anatomicas, posibilidades de erupcion, tamano y curvatura de las

raices y establecer el grade de dificultad del procedimiento quirurgico.

Al mismo tiempo es necesario indagar per los antecedentes medicos personales para verificar el

estado de salud actual del paciente; en ese sentido se dirigira la atencion en particular a: alergias,

ingesta de medicamentos, problemas de salud como son presion alta o baja, enfermedades

cardiacas, diabetes, procedimientos quirurgicos que se le hayan realizado, fiebre reumatica,

hemorragias, embarazo y otros, que podrian afectar la cirugia y/o la administracion de la anestesia.

2.8 PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA CIRUGIA

Ropa: llevar ropa holgada y confortable.

Transporte: el paciente debe disponerde un acompanante y de alguien que se encargue de los

asuntos de la casa, ya que puede estar somnoliento por la anestesia.

Medicamentos: cenirse a la formula prescrita por el odontologo antes de la cirugia, por

ejemplo, los antibioticos se usan en ciertos casos para prevenir cualquier infeccion que pueda

complicar la cirugia y/o la cicatrizacion.

Anestesia: el cirujano explicara al paciente detalladamente el tipo de anestesia que es la mas

apropiada para sus necesidades; la mayoria de los casos se pueden hacer con anestesia local,

la cual resulta en perdida total a la sensibilidad al dolor, temperatura y tacto, pero se seguira

sintiendo una sensacion de presion, especialmente cuando la fuerza ejercida por el odontologo
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Por esto es importante que se tenga una completa informacion, para que el cirujano tenga una 

vision exacta de las prioridades de salud del paciente y asi recomendar su cirugia.8



es intensa, por Io quo se debe diferenciar el dolor puro y sensacion de presion. El hecho de

que la operacion se realice con anestesia general depende de varios factores que el paciente y

el clinico discutiran.

2.9 RIESGOS Y COMPLICACIONES

El paciente debe discutir con el cirujano beneficios, riesgos y complicaciones antes de permitir o

consentir la cirugia. Una de las complicaciones potencial es la infeccion, por la que algunas veces

los tejidos del cuerpo son invadidos. Sus principales sintomas son fiebre, hinchazon anormal, dolor

Toda cirugia presenta el riesgo de contaminacion y consecuentemente de una infeccion, pero para

el desarrollo de una infeccion quirurgica intervienen cuatro elementos basicos que se deben

conocer y analizar:

Los agentes patogenos.

El huesped y sus defensas.

Los factores locales del sitio intervenido.

El antibiotico profilactico.

El conjunto de caracteristicas que forman el entorno del sitio donde se efectua el procedimiento

quirurgico y las condiciones que este sitio presenta para facilitar o no el desarrollo de la infeccion

La infeccion es importante para llevar a una sepsis en el paciente quirurgico. La sepsis constituye

el mas formidable desafio para el cirujano. Se diferencian dos componentes de la infeccion

quirurgica: 1) la infeccion como un fenomeno microbiologico, la presencia de microorganismos
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(frecuentemente anaerobica), son las lesiones desgarradas, los tejidos hipoxicos, macerados o 

necroticos, los hematomas, los espacios muertos y en general, cualquier herida maltratada.23

severo, prolongacion del mal sabor y formacion de pus.8



invasores; 2) la sepsis como el cuadro clinico que representa la respuesta del huesped a la

demostrables.

Las infecciones per virus y por hongos significan actualmente una mayor amenaza real que las

2.10 DISEMINACION DE LA INFECCION BUCAL

La diseminacion de la infeccion depende de varios factores y circunstancias, las cuales alteran su

curso en cualquier punto. Si la infeccion escapa de los limites del hueso del maxilar superior o de la

mandibula, existe una situacion mucho mas peligrosa.

El estado fisico del paciente tambien afecta la extension y la rapidez de la diseminacion de la

infeccion. Ciertos aspectos anatomicos determinan en gran parte la direccion real que puede tomar

la infeccion. La insercion de los musculos puede determinar la ruta que tomara la infeccion, ya que

2.11 INFECCION DE LOS ESPACIOS TISULARES O APONEUROTICOS

Son espacios potenciales situados entre los pianos de la aponeurosis que forman vias naturales a

Io largo de las cuales se disemina la infeccion, produciendo celulitis; la infeccion se puede localizar

con formacion de un absceso real.

2.11.1 Espacio infratemporal

El espacio infratemporal esta limitado hacia delante por la tuberosidad del maxilar; hacia atras por

el musculo pterigoideo lateral, el condilo y el musculo temporales; hacia los lados por el tendon del

musculo temporal y el proceso coronoides y parte media por la placa pterigoidea lateral y por el
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35esta pasa entre ciertos espacios tisulares.

infeccion, un sindrome que puede estar presente aun en ausencia de microorganismos

infecciones bacterianas en pacientes inmunodeprimidos y en estado critico.15



vientre inferior del musculo pterigoideo lateral. La infeccion de este espacio puede producir trismo

y a veces hinchazon de parpados y disfagia.

2.11.2 Espacio faringeo lateral

El espacio faringeo lateral esta limitado hacia delante por la aponeurosis bucofaringea, la glandula

parotida y los musculos pterigoideos; hacia atras, por la aponeurosis prevertebral; hacia los lados

por la vaina carotidea y en la parte media por la pared lateral de la faringe. La infeccion de este

espacio afecta la faringe y causa dificultad en la deglucion e incluso en la respiracion. Por Io

regular, presenta trismo.

2.11.3 Espacio retrofaringeo

El espacio retrofaringeo esta limitado hacia delante por la pared de la faringe; hacia atras por la

aponeurosis prevertebral y hacia los lados por el espacio faringeo lateral y la vaina carotida. La

infeccion de este a veces es consecuencia de la extension medial de la infeccion, en el espacio

faringeo lateral se pude formar un absceso, desplazando o presionando la aponeurosis hacia

delante y tropezando con la faringe.

2.11.4 Espacio parotideo

El espacio parotideo contiene la glandula parotida. La glandula esta situada en la parte exterior del

musculo masetero, y se extiende por detras de la rama de la mandibula y en la parte media entre el

musculo masetero y el pterigoideo interno. La infeccion del espacio parotido afecta la glandula

parotida, puede haber diseminacion hacia el cuello o la cavidad bucal y hacia la fosa temporal.

2.11.5 Espacio del cuerpo de la mandibula

El espacio del cuerpo de la mandibula esta encerrado por una capa de aponeurosis que se deriva

de la capa exterior de la aponeurosis cervical profunda. La infeccion que se origina en los dientes

molares y que afecta a la placa cortical externa, da como resultado una hinchazon en el vestibulo

bucal; a veces puede infectar piel o piso de boca.
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2.11.6 Espacio submasetero

El espacio submasetero esta situado entre el musculo masetero y la superficie lateral de la rama

mandibular. La infeccion de este espacio por Io regular se presenta a partir de un tercer molar

mandibular y pasa a traves de la fosa retromolar la espacio submasetero. El paciente puede sufrir

de trismo y dolor intensos y hay hinchazon facial.

2.11.7 Espacios submandibulares

Existen tres espacios principales en la region submandibular: el submaxilar, el sublingual y el

submental. La infeccion se puede extender en el sentido contralateral por extension anterior hacia

el musculo hiogloso.

Espacio submaxilar: el espacio submaxilar esta localizado en las parte media de la mandibula

y por debajo de la porcion posterior del musculo milohioideo. Hacia los lados esta bordeado por

la aponeurosis superficial y la piel. Este espacio encierra la glandula salival submaxilar y los

ganglios linfaticos de los molares mandibulares y produce hinchazon cerca del angulo de la

mandibula. Es uno de los espacios mas afectados, afecta a la glandula submaxilar, ganglios,

faringe y laringe.

Espacio sublingual: el espacio sublingual esta limitado hacia arriba por la mucosa del piso de la

boca y hacia abajo por el musculo milohioideo; hacia delante y los lados por el cuerpo de la

mandibula. La infeccion en el espacio sublingual produce una hinchazon obvia en el piso de la

boca, que puede causar disnea y disfagia. La extension de la infeccion toma los mismos

caminos que la del espacio mandibular.

Espacio submental: el espacio submental se extiende desde el borde anterior del espacio

submaxilar hacia la linea media y esta limitado en la profundidad por el musculo milohioideo.

La infeccion se presenta como una hinchazon anterior que puede ser la causa de disnea y de

34



disfagia. La diseminacion de la infeccion es similar a las de los espacios submaxilar y

2.12 ANGINA DE LUDWING

La angina de Ludwing es una celulitis grave, que per Io regular empieza en el espacio

submandibular y secundariamente afecta tambien a los demas espacios. La principal fuente de

infeccion es un molar mandibular afectado, tambien pude provenir de una lesion permanente del

piso de la boca o por una osteomielitis en una fractura mandibular compuesta. Los segundos y

terceros molares son los dientes que con mas frecuencia se citan como fuente de la infeccion.

El paciente que sufre de angina de Ludwing presenta una hinchazon amplia del piso de la boca con

una consecuente elevacion de la lengua. La hinchazon es firme, dolorosa y difusa.

Existe dificultad para comer, deglutir y para respirar. Tambien hay fiebre alta, pulso y respiracion

rapidas. Puede afectar el cuello y edema de la glotis y con frecuencia necesita de traqueotomia de

emergencia para impedir sofocacion y muerte.

hasta la fosa pterigopalatina. Los antibioticos han reducido mucho la frecuencia de casos de angina

de Ludwing y la gravedad de los que surgen.

2.13 COMPLICACIONES DE LA INFECCION DENTAL

Se pueden dar diversas complicaciones intracraneales como resultado directo de la infeccion

dental o de la extraccion dental.
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Esta infeccion se puede extender hacia los espacios aparatofaringeos, hacia la vaina carotidea o

sublingual.35



Haymarker (1986) examine una serie de 28 infecciones mortales que se presentaron despues de la

extraccion de un diente, y senalo que el proceso infeccioso se dirigio a Io largo de los pianos

aponeuroticos hasta la base del craneo. Despues, atravesando este por una o mas rutas, se

disemino hasta la cavidad intracraneal a pesar de las medidas combativas.

Las complicaciones especificas fueron:

No. de casos

Emplema subdural 1

Encefalitis y ependimitis supurativa 1

1Mielitis transversa

Emplema subdural y absceso cerebral 2

2Leptomeningitis

2Leptomeningitis y absceso cerebral

8Absceso cerebral

11Trombosis del seno

tuvieron buena. En 19 de los casos, la extraccion dental afecto solo un diente.

En un estudio de 66 pacientes con el diagnostico de infecciones odontogenicas ingresados en el

servicio de cirugia maxilofacial del Hospital Provincial Saturnino Lora de Santiago de Cuba en 1987

y 1991, se encontro que la fuente mas frecuente de infeccion fueron los terceros molares, de los

cuales dos tercios se debieron a aperculitis y el tercio restante a procesos cariogenicos o

periodontales. El espacio submandibular resulto ser la ubicacion mas frecuente encontrada. Las

edades oscilaron entre los 15,4 y los 35,4 anos; los blancos fueron los mas afectados, la mayor

frecuencia de afectacion correspondio a los terceros molares inferiores y al segundo molar
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Solo ocho de los 28 pacientes estaban en malas condiciones higienicas. Los 20 restantes la



mandibular derecho; los microorganismos que sobresalieron fueron: Streptococo hemolitico,

Streptococo epidermico y Streptococo |3 hemolitico.

La segunda ubicacion mas frecuente fue el espacio bucal; edad entre 23.3, a 74 ahos. Afecto dos

veces mas a la raza blanca, el diente mas comunmente encontrado fue el 38, seguido por el 37.

Germenes predominantes: los Streptococo a hemolitico, Bacteroides fragilis y Streptococo p

hemoliticos, en ese orden.

El espacio canino constituyo la tercera ubicacion; edad entre 16.3 y 61.1 anos, afecto dos veces

mas a los blancos; no tuvo predilection por ningun diente. Entre los germenes prevalecio

Streptococo a hemolitico, Bacteroides melaninogenicus, Streptococo p hemolitico y Estafilococo

epidermico.

Las infecciones en multiespacios resultaron tan frecuentes como las de espacios unicos, asi:

2.13.1 Trombosis del seno cavernoso y tromboflebitis

La tromboflebitis del seno cavernoso consiste en la inflamacion de una vena acompanada a

menudo de un trombo; suele deberse a traumatismo vascular, hipercoagulacion sanguinea,

infection, irritation quimica, inmovilidad o cateterismo intravenoso mantenido durante un largo

periodo. Existen muchas vias mediante las cuales la infection puede alcanzar el seno cavernoso.

La infection de la cara y labio es llevada por las venas faciales y angulares, mientas que la

infection dental es llevada por medio del plexo pterigoideo. El paciente manifiesta sintomas

caracteristicos como exoftalmos con edema de los parpados y equimosis. Se presenta paralisis de

los musculos oculares externos, junto con deterioro de la vision y algunas veces fotofobia y

lagrimeo. Existe dolor de cabeza, nausea y vomito, dolor, escalofrios y fiebre. El tratamiento es

uso de antibioticos parenterales.
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submandibular 64%, bucal 62%, faringeo lateral 28%, submental 28%, canino 15%.22



2.13.2 Sinusitis maxilar

La sinusitis maxilar es una inflamacion aguda o cronica del seno maxilar; con frecuencia se debe a

la extension directa de la infeccion dental, pero tambien se origina de los padecimientos infecciosos

como el resfriado comun, de la diseminacion local de la infeccion en los senos frontales o

paranasales, vecinos de la lesion traumatica de los senos con una infeccion superpuesta.

2.13.3 Sinusitis maxilar aguda

La sinusitis aguda puede resultar de un absceso periapical agudo o de una exacerbacion aguda de

una afeccion periapical inflamatoria cronica, que afecta el seno por extension directa. Los pacientes

que presentan sinusitis sufren de dolor intense con hinchazon que cubre el seno. El dolor se puede

irradiar a diversas partes como los dientes y el oido; al presionar el maxilar superior, aumenta el

dolor. El paciente tiene pus dentro de la nariz y olor fetido. Existe fiebre y malestar. Se deben

2.13.4 Sinusitis maxilar cronica

La sinusitis cronica se puede desarrollar como un lesion aguda en reposo o representar una lesion

cronica. Desde el principio se debe considerar la posibilidad de una infeccion por ficomicosis, en

especial en los pacientes diabeticos. Algunas veces hay dolor vago, o existe sensacion de

obstruccion sobre el lado afectado de la cara. Puede haber pus en la nariz y aliento fetido. El

tratamiento consiste en la remocion de la causa de la enfermedad y extirpacion de la membrana de

2.14 INFECCION FOCAL

Los focos bucales de infeccion han estado relacionados con la salud general, se refieren a un area

circunscrita de tejido que esta infectada con microorganismos patogenos, exogenos, que por Io

regular se encuentran localizados cerca de una superficie mucosa o cutanea. La infeccion focal se
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revestimiento que se encuentra afectada.36

administrar antibioticos y hacer remocion de la infeccion.35



refiere a la metastasis a partir del foco de infeccion de los microorganismos o de sus toxinas, que

son capaces de danar el tejido.

2.15 ALVEOLITIS

El termino alveolitis se usa para describir una condicion que puede desarrollarse en el alveolo o

vacio que deja el diente al ser extraido, cuando la coagulation sanguinea es perturbada luego de

la cirugia. Si el coagulo de sangre no es formado por alguna razon, por ejemplo en fumadores, por

ingesta de anticonceptivos orales, infecciones previas a la cirugia en esta zona o por acumulacion

de alimentos, el alveolo queda seco por un periodo de tiempo y su curation es mas lenta que la

usual; esta condicion es bastante dolorosa.

2.16 CELULITIS

La celulitis es una inflamacion difusa de los tejidos blandos que no esta circunscrita o limitada a

una region; tiende a diseminarse a traves de los espacios tisulares y a Io largo de los pianos

aponeuroticos. Un trastorno clinico muy comun es la infeccion pericoronal o periocoronitis

(operculitis) que se presenta alrededor de los terceros molares en erupccion o parcialmente

ocurre como resultado de la infeccion despues de una extraction dental, de una inyeccion, ya sea

con una aguja infectada a traves de un area infectada, o posterior a una fractura de la mandibula.

2.16.1 Aspectos clinicos

Puede existir hinchazon dolorosa, la cual es firme y fuerte, algunas veces de color purpura.

Cuando la diseminacion es profunda, el color de la piel es normal. La infeccion es en el maxilar

superior perforando la capa cortical externa del hueso encima del buccinador, causando hinchazon

en la mitad superior de la cara y luego en toda el area facial.
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impactados y que provocan celulitis y trismos. Muchas veces la celulitis de la cara y el cuello



Cuando la infeccion en la mandibula perfora la placa cortical exterior que se encuentra por debajo

de la incersion del buccinador, igual hay una hinchazon que luego se extiende hacia arriba y hacia

2.16.2 Tratamiento y pronostico

Se trata mediante la administracion de antibioticos y la eliminacion de la causa de la infeccion.

2.16.3 Celulitis facial odontogena

Antes del descubrimiento de los antibioticos, era casi universal la opinion de que un diente no

Algunos estomatologos opinan que la extraccion en la

etapa aguda de la celulitis es peligrosa, ya que puede constituir un factor desencadenante de la

extension de la infeccion a los tejidos vecinos y a distancia. Se recomienda aplazar toda

intervencion quirurgica, incluyendo la extraccion dentaria, hasta que haya desaparecido el periodo

agudo de la exacerbacion.

La celulitis de los tejidos faciales aparece casi siempre por infeccion de origen dentario diseminada;

cuando existe duda respecto al diente incriminante, se indica un estudio de la vitalidad pulpar. El

tratamiento consiste en eliminar la fuente de infeccion por exposicion pulpar o por extraccion.11

La pericoronitis en los terceros molares, por su ubicacion disto-angular en la mandibula, es causa

frecuente de diseminacion de infecciones al espacio submasetero, extendiendose a espacios

anatomicos adyacentes, causando infeccion diseminada.

Al coIocar anestesia a nivel retromolar, se puede causar diseminacion a espacios anatomicos

adyacentes; si esto ocurre, se presentara un dolor interno, miositis y trismus. El tratamiento es con

antibiotecoterapia para disminuir los sintomas y se debe controlar el foco infeccioso con
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el cuello.35

drenaje.21,37

debia ser extraido durante una infeccion.12



2.17 OSTEOMIELITIS MANDIBULAR CRONICA TRAS UNA EXODONCIA

La osteomielitis mandibular es una complicacion poco frecuente que aparece en adultos sanos tras

una exodoncia. Otro factor local es la alteracidn del riego sanguineo por una lesion mecanica del

tejido. Ademas, es posible que el material infeccioso anteriormente aislado se vea presionado

dentro del tejido adyacente causado por la exodoncia.

El dolor despues de una extraccion es una de las complicaciones mas frecuentes tras una

exodoncia. Desde la introduccion de los antibioticos en el tratamiento de la osteomielitis se han

2.18 ENDOCARDITIS BACTERIANA

El conocimiento de la etiologia y de los factores predisponentes de encocarditis bacteriana es de

La presenciagran ayuda cuando se ofrece tratamiento dental a pacientes de alto riesgo.

asintomatica de bacteremia es comun en procedimientos que ocasionan sangrado de tejidos

periodontales, por Io que el manejo profilactico con antibioticos y la adecuada higiene bucal

La endocarditis bacteriana es una infeccion que afecta al endocardio, danando primero las valvulas

de corazon y en menor proporcion, alteraciones congenitas o las protesis de valvulas. Cuando la

bacteria causal es altamente patogena, un corazon normal puede presentar el problema. Su

Los varones tienen una ligera predisposicion sobre las mujeres para padecer endocarditis

bacteriana, siendo la edad promedio entre 40 y 50 anos. Es una infeccion poco comun en ninos,
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26 evolucion varia dependiendo de la naturaleza y resistencia de la bacteria causal.

desempenan un papel importante en la prevencion de la enfermedad.26

reducido significativamente su prevalencia y su mortalidad.5

adolescentes y adultos jovenes.26



La endocarditis bacteriana se clasifica como aguda o subaguda dependiendo de la naturaleza,

altamente patogenos (Staphylococcus aureus) por Io general es aguda, mientras que la provocada

por bacterias menos agresivas (Streptococos viridans) es subaguda.

Staphylococus epidermis, Pheumococos, Gonococos, Espiroquetas y Rickettsias. El Streptococus

2.18.1 Medidas preventivas

Ademas de la buena higiene bucal, se recomienda que todos los pacientes sanos o con

conocimiento de enfermedad valvular y con lesion congenita del corazon, reciban tratamiento

profilactico con antibioticos antes, durante y despues de cualquier procedimiento quirurgico o

La Asociacion Americana del Corazon (AHA) recomienda la prevencion de endocarditis bacteriana

(EB). En 1997, pacientes de alto riesgo: valvulas cardiacas protesicas, endocarditis bacteriana

previa y cirugia pulmonar. Pacientes de riesgo moderado: malformacion cardiaca congenita,

hipertrofia cardiomiopatica y prolapso de la valvula mitral con regurgitacion alveolar. Pacientes con

minimo riesgo: soplos inocentes, fiebre reumatica previa sin compromiso cardiovascular, prolapso

2.19 MANEJO DE INFECCIONES MAXILOFACIALES

2.19.1 Protocolo preoperatorio

Garantizar via aerea permeable.

Determinar la etiologia de la infeccion y los espacios comprometidos.

Determinar los factores de riesgo sistemicos.
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viridans fue el microorganismo predominante asociado con endocarditis bacteriana.26

z 19de la valvula mitral sin regurgitacion y cirugia de arteria coronaria sin complicaciones.

instrumentacion dental.26

manifestaciones clinicas y bacterias causales. La infeccion causada por microorganismos

Entre los microorganismos causales de la endocarditis poco frecuentes, se encuentran



Hidratar al paciente.

Controlar la temperatura corporal.

Evaluar los datos del laboratorio.

Alertar al servicio de salud.

2.19.2 Protocolo perioperatorio

Intubacion con laringoscopia de fibra optica por via nasal.

Preparar la piel y hacer aspiracion de la lesion para cultivo y antibiograma y tincion de gram.

Realizar incision, drenaje y remover la causa de la infeccion.

Terapia antibiotica. La clindamicina es de eleccion a menos que este expresamente

contraindicada.

Mantener la intubacion y el apoyo respiratorio si hay compromise significativo de las vias

aereas.

2.19.3 Protocolo postoperatorio

Revisar tincion de gram para evaluar efectividad del antibiotico.

Controlar la respiracion.

Irrigar los drenajes.

Revisar los resultados de cultivo y antibiograma.

Evaluar los datos del laboratorio.

Monitorear curso de la infeccion.

2.20 EL ANTIBIOTICO

Los antibioticos son un grupo de farmacos naturales o sinteticos que a concentraciones adecuadas

inhiben el desarrollo de bacterias y otros organismos patogenos o las destruyen.
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Controles postoperatorios.30



En cirugia se practican dos tipos de terapia contra la infeccion en el sitio operado: antibioticoterapia

curativa y profilactica segun las circunstancias de cada paciente y de cada procedimiento

quirurgico.

La antibioticoterapia profilactica ha reemplazado el viejo concepto de terapia curativa, pues Io que

se propone es eliminar la infeccion originada por la cirugia. Alli localmente no hay todavia infeccion

al momento de la administracion del antibiotico porque el objetivo es eliminar una teorica infeccion

que puede iniciarse con la contaminacion en la cirugia efectuada.

Esta infeccion esta ligada exclusivamente al acto quirurgico y excluye cualquier otra infeccion

postoperatoria sin relation con el acto operatorio o la que se origine por falta de asepsia.

La profilaxis solo se logra con la administracion preoperatoria del antibiotico. El cuadro clinico, el

procedimiento quirurgico, la posibilidad de infeccion y el grado de contaminacion bacteriano

esperado, indicaran el tipo de antibiotico y la via de administracion.

Al iniciarse la cirugia y durante su transcurso, se necesitan niveles adecuados de antibiotico

circulante, asi habra nivel bactericida en el tejido a intervenir antes de la llegada del agente

contaminante. Solo asi sera destruido el germen o su action disminuida y bloqueado el proceso

infeccioso.

El uso del antibiotico en la antibioticoterapia profilactica debe ser antes de la cirugia, en el tiempo

adecuado antes de la inoculation de la bacteria, cuando esta integro el riego sanguineo del tejido

sobre el que se opera y naturalmente, empleando el espectro apropiado del antibiotico. Hay pautas

que se pueden seguir:

Administrar una a dos horas antes del acto quirurgico via oral.
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Uso endovenoso (anestesia).

Tener espectro especifico para el lugar a abordar.

Baja toxicidad.

Dosis unica.

Agregar una dosis despues de un periodo igual a dos veces la vida del antibiotico, si la cirugia

aun anda en curso.

No exceder 24 boras de uso.

Dosis postoperatorias mas largas son innecesarias.

Los procedimientos que se recomiendan para la antibioticoprofilaxis exitosa estan relacionados con

la farmacocinetica, la farmacodinamia, la vida media y la toxicidad del antibiotico, con las

condiciones clinicas del paciente bien identificadas por el cirujano, con el procedimiento quirurgico

que se efectuara y con la clasificacion de la cirugia al tiempo de administracion del farmaco.

El uso inadecuado de los antibioticos ha creado gran preocupacion en los ultimos anos,

especialmente por la gran profusion de estas drogas que continuamente estan apareciendo en el

mercado farmaceutico. Entre los errores mas comunes en el manejo de los antibioticos, se anotan:

1) uso de un antibiotico para el cual el agente etiologico es resistente; 2) uso de un antibiotico en

dosis o administracion inapropiadas para curar la infeccion; 3) uso de un antibiotico en dosis altas

que pueden llevar al estado toxico, como seria la administracion de aminoglicosidos en pacientes

antibioticos cuyo beneficio no ha sido demostrado; 6) uso de antibioticos de amplio espectro

cuando el agente infeccioso es susceptible a un antibiotico de espectro limitado.

Al hacer el analisis independiente de los patrones de susceptibilidad de germenes aislados de

pacientes ambulatorios y pacientes hospitalizados, se encontro que en el caso de la Escherichia
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con insuficiencia renal; 4) uso prolontado de un antibiotico como profilaxis quirurgica; 5) uso de

coli, persistia la baja susceptibilidad en los ambulatorios para ampicilina, cefalosporina,



trimetoprimsulfa y tetraciclina; esto significa que la baja susceptibilidad no es exclusiva de

2.21 ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN EL ESTUDIO

2.21.1 Amoxal® - principio activo amoxicilina

Es un tipo de antibiotico que se presenta en forma de ampollas, capsulas, gotas y suspension.

Este es bien absorbido por ruta oral (75-90%); produce niveles sericos altos, independientemente

de la bora de las comidas, alcanzando concentraciones maximas en las 1 - 2 boras luego de su

concentraciones uninarias. Se une a proteinas en un 20% y se elimina sin cambiar, por via renal

en un 60-75%.

En cuanto al espectro bacteriologico de la amoxicilina, tiene una amplia gama de microorganismos

sensibles a su accion bactericida; estos incluyen gram-positivos y gram-negativos.

Este medicamento se formula cuando hay infecciones causadas por germenes sensibles a la

amoxicilina y en la parte odontologica, cuando hay infecciones de piel y tejidos blandos, abscesos

dentales, y tambien en profilaxis de endocarditis bacteriana.

Se contraindica la amoxicilina cuando hay hipersensibilidad a las penicilinas y/o cefalosporinas y

como efectos secundarios puede haber diarrea, indigestion y ocasionalmente erupciones, bien sea

eritematosas o urticantes, pero estos efectos se dan en forma leve y transitoria. Cuando esto

ocurre se debe descontinuar el tratamiento.

Se deben tener en cuenta ciertas precauciones como almacenar en un lugar seco y las

presentaciones inyectables en un lugar frio y seco. Una vez abiertos los empaques, las soluciones

46

germenes hospitalarios, sino que se encuentra tambien en los de la comunidad.1'1

ingesta. Tiene buena penetracion en las secreciones bronquiales, al igual que altas



de Amoxal deben ser usadas dentro de la fecha indicada y cualquier sobrante debe ser descartado.

Si se quiere diluir, debe ser mezclado con productos derivados de la sangre, con otros fluidos

proteinaceos o emulsiones lipidicas intravenosas.

Una sobredosis puede producir concentraciones urinarias bastante alias; aun mas si la

administracion ha sido parenteral, auque estos problemas son pocos comunes. Si esto ocurre,

debe haber un adecuado suministro de liquidos y asegurar la eliminacion urinaria para prevenir la

cristaluria. En pacientes con funcion real deficiente son necesarias medidas mas especificas. La

hemodialisis puede ser el medio mas apropiado para remover al antibiotico.

Dosificacion: Dosis maxima permitida porvia oral 6 gramos/dia en dosis divididas.

• Capsulas: 250, 500 o 1.000 mg cada ocho horas, dependiendo de la severidad de la infeccion.

Suspension: 125, 250 o 500 mg/5ml cada ocho horas.

Gotas:

Ninos con 6 - 8 Kg.: 1 ml cada ocho horas.

Ninos con mas de 8 Kg. deberan recibir la dosis apropiada de suspension: 250 mg.

• Ampollas: 500 o 1.000 mg. intramuscular o intravenosa cada ocho horas. Se puede aumentar

dosis segun criterio medico.

2.21.2 Keflex® - principio active monohidrato de cefalexina

Antibiotico de amplio espectro. Presentacion

solubilidad en agua a temperatura ambiente es baja; se puede disolver con facilidad hasta 1 - 2 mg

por ml.

Cada capsula contiene monohidrato de cefalexina equivalente a 250 mg o 500 mg de cefalexina.

Cada 5 mg de cefalexina liquida contiene monohidrato de cefalexina equivalene a 250 mg de

cefalexina.
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en tabletas, liquido para administracion oral. Su



Mecanismo de accion: es acido resistente y puede ser administrado con o entre las comidas. Es

absorbido rapidamente cuando se administra por via oral. La cefalexina es eliminada en la orina

por filtracion glomerular y secrecion tubular. En el curso de ocho boras, mas del 90% del

medicamento es eliminado inalterado en la orina.

Microbiologia: estudios in vitro demuestran que las cefalosporinas son bactericidas porque inhiben

la sintesis de la pared celular. Streptococos Beta hemoliticos, stafilococos, incluso cepas

coagulasa positive, coagulasa negativa, streptococos pneumoniae.

Indicaciones: tratamiento y prevencion de las infecciones streptococcicas incluso la profilaxis de la

fiebre reumatica; eficaz contra la erradicacion de streptococos de la nasofaringe, infecciones

dentales por estafilos y streptococos.

cefalosporinicos y a la penicilina

Precauciones: el uso prolongado causa hiperproliferacion de microorganismos; debe administrarse

con cautela en pacientes con insuficiencia renal.

Reacciones secundarias: gastrointestinales y alergias en algunas oportunidades

Sobredosis: nauseas, diarrea, vomito, hematuria, malestar gastrico.

Tratamiento de la sobredosis: interaccion con otro medicamento. Proteger las vias respiratorias,

mantener estables los signos vitales; la administracion de carbon activado a Io largo de cierto

tiempo ayuda a la eliminacion.
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Contraindicaciones: en pacientes con antecedentes de alergia al grupo de antibiotico



Dosis adultos: 1 a 4 gramos al dla en dosis fraccionadas. La dosis usual en adultos es de 250 mg

cada seis horas.

Dosis ninos: 25 a 50 Kg. de peso en dosis fraccionadas. Mantener las capsulas hermeticamente

cerradas.

2.21.3 Motrin® - principio activo ibuprofeno

Es un analgesico antiinflamatorio no esteroideo. Se presenta en forma de tabletas recubiertas de

400 mg, 600 mg y 800 mg de ibuprofeno y excipientes.

En cuanto al tratamiento odontologico, esta indicado en el alivio de los signos y sintomas de las

lesiones del tejido blando, en alivio del dolor leve a moderado sin incluir el musculo esqueletico y

tambien reduccidn de la fiebre.

Se contraindica en pacientes con antecedentes de hipersensibilidad al farmaco o en individuos con

sindrome de polipos nasales, angioedema o reactividad broncoespatica al acido acetilsalicilico u

otros agentes antiinflamatorios no esteroideos. Se han reportado casos graves de toxicidad

gastrointestinal, tales como inflamacion, sangrado, ulceracion y perforacion del estomago. Ademas,

los colores. Puede precipitar una descompensacion renal en pacientes con disfuncion renal o

hepatica, deshidratacion, insuficiencia cardiaca, pacientes que esten recibiendo diureticos y

pacientes en edad avanzada. La inocuidad del Motrin durante la gestacion, en madres que

amamantan y en pacientes pediatricos, aun no se ha establecido.

administrado con cuidado en personas con defectos intrinsecos de coagulation y en aquellas con

terapia anticoagulante.
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se han reportado casos de vision borrosa o disminuida, escatomas y cambios en la perception de

Se ha demostrado que el Motrin prolonga el tiempo de sangria en sujetos normales; debe ser



Como actividad antipiretica y antiinflamatoria del Motrin pude reducir la fiebre y la inflamacion,

disminuyendo su utilidad como signos diagnosticos en la deteccion de las complicaciones de

condiciones dolorosas no infecciosas y no inflamatorias.

En cuanto a la toxicidad de una sobredosis, depende de la actividad del farmaco ingerido y el

tiempo transcurrido desde la ingestion. La respuesta varia considerablemente de paciente a

paciente. Se han reportado casos de toxicidad severa y muerte. Los sintomas mas frecuentes son

dolor, nauseas, vomito, letargo y somnolencia. Otros sintomas incluyen cefalea, tinitus, depresion

del SNC, convulsiones, acidosis metabolica, coma, insuficiencia renal aguda y apnea, toxicidad

cardiovascular.

El tratamiento por sobredosis es principalmente paliativo. Se debe vaciar el contenido gastrico por

medios apropiados. Puede ser necesario el manejo de la hemodialisis es minima, ya que

solamente se recupera una pequeria fraccion de la dosis ingerida.

Posologia y administracion: para lesion en tejidos blandos: 400 - 600 mg cada cuatro a seis horas.

Para dolor leve a moderado: 400 mg cada cuatro a seis horas, segun fuera necesario para el alivio

del dolor.

En estudios de analgesicos con controles, las dosis de Motrin mayores de 400 mg no resultaron

mas eficaces que las dosis de 400 mg.

2.22 ASEPSIA Y ANTISEPSIA PRACTICA FUNDAMENTAL EN LA ODONTOLOGIA

En la cavidad oral existe una flora oral de base, que es raramente patogena, en la que se

encuentran cocos gram (+) (anaerobios facultativos, Staphylococcus aureus, S. epidermidis,

Streptococcus oralis, intermedius mutans, salivarius, etc.); cocos gram (-) (Neisseria, Eubacterium);
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bacilos gram (+) (Actinomyces israeli, haesludii, lactobacilos). Ademas, existe una flora accidental,

Streptococcus lactus, Propionobacterium, y bacterias proteoliticas (38%), Diphteroides, Veillonella

Por otra parte, se puede encontrar una flora altamente patogena proveniente de las vias

respiratorias, de lesiones de mucosas, secreciones y sangre. Por Io que se hace necesario

implementar unas buenas practices de higiene, de limpieza, desinfeccion y esterilizacion del

material utilizado.

2.22.1 Antisepsia

Resultado momentaneo o permanente de eliminar o matar microorganismos, o de inactivar virus,

sobre un tejido vivo (en un limite tolerante). Este resultado se limita a los microorganismos y a los

2.22.2 Desinfeccion

Resultado momentaneo o permanente, de eliminar o matar los microorganismos y de inactivar virus

2.22.3 Esterilizacion

Proceso que destruye o elimina todo tipo de microorganismos, incluyendo las esporas bacterianas.

particular de la odontologia, se obtiene por tres metodos: Calor humedo (autoclave), calor seco y

• Bacteriostatico: Producto o proceso cuya finalidad es inactivar bacterias.
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indeseables en medios inertes, sin incluir esporas bacterianas. Al igual que la anterior, el efecto es

virus presentes al momento de la operacion, es decir no tiene efectos a largo plazo.40

productos quimicos gaseosos (quimioclave).40

parvulas entre otras.40

limitado al momento de la practica.40

que es variable y generalmente patogena conformada por bacterias acidofilas (62%),

En este caso si el material es bien conservado el efecto se prolonga en el tiempo. En el caso



• Bactericida: Producto o proceso cuya finalidad es matar bacterias.

• Germicida: Producto o proceso capaz de acabar con ciertos microorganismos e inactivar virus.

Entre los principales grupos de antisepticos desinfectantes usados en odontologia, se encuentran:

Alcoholes.

Aldehidos

Glutaraldehido.

Formaldehido: La forma de presentacion mas adecuada es la formalina.

Biguanidas: El mas conocido de este grupo es la clorhexidina.

• Agentes compuestos halogenados

Agentes dorados: El mas representativo de este grupo es el hipoclorito de sodio.

• Agentes yodados: Actualmente el mas utilizado como antiseptico y desinfectante es el yodo

povidona.

Peroxido de hidrogeno.

Fenoles.

2.22.4 Medidas de higiene

Las principales medidas de higiene se pueden resumir en:

• Utilizacion de las diferentes barreras de proteccion por parte del odontologo y de su personal

auxiliar, es decir: mascara, guantes, gafas, gorro, tapabocas, vestidos de atencion adecuados.
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• Antiseptico: Producto o procedimiento utilizado para la antisepsia.40

La rutina de evaluar correctamente al paciente - historia clinica.40



reutilizacion,

almacenamiento, mantenimiento) y control.

• Desinfeccion de superficies y equipos.

• Asepsia en el laboratorio (con entasis en la desinfeccion de impresiones, registros de mordida,

modelos, protesis transitorias, etc).
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Control de desechos.40

Utilizacion de instrumental esteril (numero adecuado de instrumentos,



3. DISENO METODOLOGICO

3.1 HIPOTESIS

Los pacientes a los quo se les realizara la profilaxis antibiotica

postoperatoria comparados con los que no se les efectua profilaxis antibiotica.

La profilaxis antibiotica realizada con Amoxa! es mas eficaz que la realizada con Keflex.

3.2 TIPO DE ESTUDIO

Observacional analitico longitudinal, donde se observe y se com pa rd ires protocolos de

medicacion, en un periodo de siete dias.

3.3 UNIVERSO

Pacientes adultos entre 18 a 45 anos que fueron sometidos a cirugias de terceros molares metodo

abierto en el Colegio Odontologico Colombiano sede Cali.

3.4 POBLACION

Los pacientes que pertenecieron al estudio fueron los que se les realize cirugias de terceros

molares en el Colegio Odontologico Colombiano sede Cali. El periodo de tiempo requerido para

llevar a cabo la investigacion fue de un mes.
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3.5 MUESTRA

Se tomo una muestra aleatoria simple proporcional con un error del 5% y una proporcion = 0.5 que

define el mayor tamano de la muestra, ya que no se conoce la proporcion real de pacientes que

presentan la patologia de estudio.

n

40n =

1 mes:

N = 95 promedio por mes del primer trimestre del ano 2002.

z = 1.645

e=0.1

p = q = 0.05

Primer trimestre del 2002

76 pacientes15 Enero -15 Febrero

112 pacientes15 Febrero -15 Marzo

15 Marzo -15 Abril

Promedio por mes: 95 pacientes.

Estos dates fueron proporcionados por la auxiliar que tiene el control de horario de cirugias metodo

abierto que se realizan en el tercer piso del Colegio Odontologico Colombiano sede Cali.

Con estos datos y por conveniencia, se tomo una muestra de 45 pacientes divididos asi:

15 pacientes a quienes se les administro Amoxal mas Motrin.e
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15 pacientes a quienes se les administro Keflex mas Motrin.

15 pacientes, muestra, a quienes se les administro solamente Motrin.

Para todos los pacientes se tuvo en cuenta, que durante e! proceso de cirugia se aplicara el

siguiente protocolo:

Se explico a los pacientes minuciosamente en que consiste la investigacion.e

Se tuvo previo contacto con los alumnos de VII, VIII, IX y X semestres del Colegio

Odontologico Colombiano sede Cali que van a realizar las cirugias, para que conozcan el

estudio en el que van a incluir a sus pacientes.

« El alumno se presento un dia antes de la cirugia con su paciente, historia clinica o urgencia

totalmente diligenciada, radiografia panoramica, examenes de laboratorio. Los alumnos que

realizaron el estudio, evaluaron al paciente para observar su grado de higiene oral y de esta

manera los incluyeron o excluyeron del estudio.

El alumno presento:

Instrumental completo y esterilizado para el procedimiento quirurgico.

Materiales completes para el procedimiento quirurgico.

• El dia de la cirugia el paciente y el alumno se nresentaron dos boras antes para administrarle

al paciente e! medicamento.

* El alumno debe realize el protocolo de asepsia y antisepsia.

» Se evaluaron las complicaciones que pueden presentar los pacientes, tales como: inflamacion,

infeccion, dolor y hemorragia.

Protocolo de asepsia y antisepsia en cirugias metodo abierto de terceros molares:

Examenes clinicos

Radiografia panoramica

Examenes de laboratorio

Tiempo de trombina.
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Tiempo parcia! de tromboplastina.

Tiempo parcial de protrombina.

Hemograma complete.

Historia clinica

Antecedentes medicos personales:

SI no;,Le han aplicado anestesia local?

SIoHa presentado algun tipo de complication? NO

iQue tipo de complication? 

SIeHa presentado hemorragia postexodoncia?

SI^Sufre de la presion arterial? NO

^Se encuentra actualmente bajo tratamiento medico? SI NO

Antecedentes medicos familiares

SI — NCancer

Hipertension

NOLHemorragias

NOAlergias

NdDiabetes

Examen fisico

Presion arterial 

Pulso 

Frecuencia cardiacs 

Ritmo cardiaco 
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Examen intraoral.

Higiene oral MALABUENA

Diagnostico dental de terceros molares 

Instrumental para cirugia

Instrumental:

Fonendoscopio

Tensiometro

Pinzas algodoneras

Espejo

Mango para bisturi No. 3

Elevador de colgajos

Separadores de tejido: Minesota y Seldin

Cureta de Lucas

Lima para hueso

Pinzas hemostaticas - mosquito cur/o - mosquito recto

Pinza de gubia

Porta agujas

Tijeras para material de sutura

Tijeras para tejido (tipo Goldman Fox) o de irisectomia

Elevadores rectos - acanalados - delgado - mediano - grueso

Forceps 150- 151 - 69 - 16

Elevadores Seldin o bandera derecha e izquierda

Elevadores angulados derecho e izquierdo

Canula de succion
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Materiales

Un metro de caucho para succion

Gasas

Algodones

Guantes (No. 7, 5 y 8 para el cirujano)

Cera para hueso

Agua oxigenada

Solucion fisiologica

Agujas para jeringas (4)

Vasos desechables

Sutura con aguja atraumatica: Seda 3 - 0 o 4 - 0; Vicryl 3 - 0 o 4-0

Campos quirurgicos

Dos fresas quirurgicas de carburo 702 - 703 tallo largo

Micromotor

Hipoclorito de sodio al 0.5%

Jabon antibacterial

Toallas desechables

El instrumental debio ser presentado el dia anterior asi:

• Antes de ser presentado, el instrumental debe ser lavado con escobilla anterior y posterior a la

desinfeccion; se deben utilizar guantes.

Instrumental completo.

» Desinfectado con hipoclorito de sodio al 5% durante 10 minutos.

« No presentar instrumental deteriorado porque sera rechazado. Piezas de mano esterilizadas en

autoclave.
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El instrumental sera revisado en la clinica del tercer pise per los estudiantes de IX semestre

que estan a cargo del protocolo.

Esterilizar en bolsas individuales gasas, guantes, canula de succion, campos.e

Uniforme nuevo para los auxiliares (estudiantes) bata desechable para operador.

Desinfectar con hipoclorito de sodio a! 5% la mascara protectora o anteojos.

Desinfeccion del cubiculo de cirugia:

No utilizar escoba.

• Realizar la limpieza del piso con trapeado y dos baldes: uno con agua y jabon y otro con agua

paredes de la zonas mas altas a las mas bajas.

Limpiar con toallas desechables las superficies lisas tales como vidrios, ventanas, lavamanos,

meson.

® La persona encargada de realizar la desinfeccion debe utilizar guantes industriales.

Limpieza y desinfeccion de la unidad:

« Limpiar con hipoclorito al 5% y toallas desechables la testera, el mango de la lampara,

succionadores, jeringa triple, escupidera.

Preparacion de la unidad:

• Campos esteriles.

• Preparar la unidad colocando barreras como campos y cristaflex en la testera, mango de la

lampara, succionadores, bandeja, jeringa triple y escupidera.
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Lavado de manos:

« Se debe realizar con jabon yodado a! inicio y a! fin de la cirugia durante cinco minutos, que

incluyen el antebrazo.

* El jabon debe ser liquido y en dispensadores indicados para evitar la aparicion de bongos e

infecciones cruzadas.

Preparacion del paciente:

® Hacer enjuague con isodine bucofaringeo.

Limpieza extraoral con isodine bucofaringeo y gasas.e

Nota: El protocolo de asepsia y antisepsia sera supervisado por los cirujanos de! tercer piso y los

alumnos encargados del estudio. Del control riguroso de las medidas de asepsia y antisepsia se

espera el menor indice de complicaciones en cirugia de terceros molares.

3.6 CRITERIOS DE SELECCION

3.6.1 Criterios de inclusion

Pacientes entre 18-45 anos.

Pacientes femeninos y masculinos.

Pacientes de estrato II hasta estrato VI.

Pacientes no alergicos a la penicilina.

Pacientes que se les realice cirugia metodo abierto de terceros molares en el Colegio

Odontologico Colombiano sede Cali.

Pacientes que tengan una buen higiene oral.

Pacientes sanos sistemicamente.
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3.6.2 Criterios de exclusion

Pacientes con compromiso hepatico.

Mujeres embarazadas.

Pacientes con fiebre reumatica previa con dano cardiaco.

Pacientes con antecedentes de sangrado previo y/o problemas de coagulacion.

Pacientes con antecedentes de ingesta de aspirina y antiinflamatorios no esteroideos.

3.6.3 Criterios de descontinuacion o retiro

Pacientes que no asistieran a los controles requeridos.

Pacientes que se les haya medicado un antibiotico y Io suspendan o Io cambien sin

autorizacidn.

Pacientes que se automediquen.

Pacientes que no deseen entrar o continuar en el estudio.

3.7 VARIABLES

Tabla 1. Variables

Categoria MedicionSignificadoNombre de la variable
Cuantitativa

No aplica

No aplicaNominal

Edad

Nominal

No aplicaNominal

No aplicaNominal
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Cirugia en el Coiegio 
Odontologico 
Colombiano sede Cali

Se encuentra bajo 
tratamiento medico 
actualmente

Le han aplicado 
anestesia

1. Historia Clinica.
2. Urgencia

1.
2.

Si-
No

El paciente que permanece al estudio 
debe realizarse la cirugia de 
exodoncia de terceros molares en las 
instalaciones del Colegio 
Odontologico Colombiano Sede Cali 
Paciente que en ei momento de la 
cirugia de terceros molares se 
encuentra tomando medicamentos 
para controlar alguna enfermedad. 
Paciente que se le ha bloqueado 
algun nervio para conseguir 
analgesia.

Niimero de historia 
clinica y urgencia del 
paciente_________ _
Sexo

Documento legal e intransferible, 
donde se recopila informacion y que 
tiene niimero para llevar un orden. 
Condicion organica que distingue al 
macho de la hembra_____________
Tiempo que una persona ha vivido

Esc ala_______
Cuantitativa 

Nominal

1. 18-35anos
2. 35 - 45 ahos

No aplica

2. No se realiza la 
cirugia en el C.O.C.
1. Si
2. No

1. Masculine
2. Femenino
1. Adultos jovenes
2. Adultos_______
1. Se realiza la 
cirugia en el C.O.C



Continuacion tabla 1

Nombre de la variable Medicion

No apiica

Nominal 1. Cuadro hematico 1. NormalExamen prequirurgico

2. Anorma

No apiicaNominal

No apiicaNominal

Ordinal

NominalPremedicacion

Nominal

Nominal

No apiicaNominal

No apiicaOrdinalInflamacion

No apiicaOrdinalInfeccion

No apiicaOrdinalDolor

No apiicaOrdinal
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Cuantitativa
Nominal

Asistencia 
postoperatoria

Consumo de 
anticonceptivos orales

Cirugia de terceros 
molares

Clasificacion de 
terceros molares

Tiempo de duracion 
cirugia.

Complicacion 
postoperatoria

Hemorragia post 
exodoncia

Esquema de 
medicacion

En cuantos minutos se realiza la 
exodoncia de terceros molares 
superiores o inferiores

Es la administracion de 
medicamentos antes de hacer la 
cirugia de terceros molares.

1.
2.
3.

1.
2.
3.

Gategoria

1. Si toma 
anticonceptivo.

2. No toma 
anticonceptivos.

2. Tiempo 
protrombina.

1.
2.

1.
2.

Si
No

Esquema A 
Esquema B 
Esquema C

Sensacion aflictiva que siente el 
paciente despues de la extraccion de 
los terceros molares._____________
Si despues de la extraccion de 
terceros molares el paciente sufre de 
sangrado excesivo por ausencia de 
coagulo.

Signiticado

Pacientes mujeres que como metodo 
de planificacion familiar consumen 
anticonceptivos orales. Esto implica 
alteracion hormonal que conlleva a 
posibles alteraciones en el 
postoperatorio por inflamacion, 
inteccibn._________ _____________
Examen que se realiza para verificar 
los niveles de coagulacion de cada 
paciente el cual es util para 
determinar si el paciente es apto para 
realizarle la cirugia.

Si la cirugia de terceros molares es 
superior maxilar o si es de terceros 
molares inferiores mandibulares.___
Posicion de los terceros molares en 
el maxilar y/o la mandibuia.

Congestion aumento de calor, 
enrojecimiento, hinchazon y doior en 
la zona adyacente al tercer molar 
extraido._______________________
Si se presents o no infeccion bucal 
en un tiempo determinado .

3. Tromboplastina
Maxilar 
Mandibular

Es un protocolo donde se expone un 
metodo que puede prevenir o evitar 
algun tipo de complicaciones como 
infecciones despues de haber hecho 
una exodoncia metodo abierto._____
Es la accion donde el paciente hace 
presencia despues de la cirugia 
metodo abierto para que el 
odontologo observe y analice si este 
ha tenido algun tipo de complicacion 
Pacientes que despues de la cirugia 
presentan inflamacion, infeccion, 
dolor y hemorragia.

1.
2.
3.
4.
1.
2.

1.
2.
3.
1.
2.
_3_
1.
2.
3.

24 horas
48 horas 
Siete dias 
24 horas
48 horas 
Siete dias 
24 horas
48 horas 
Siete dias

___ Escaia
Cuantitativa

1. Si hubo 
complicaciones.
2. No hubo 
complicaciones

24 horas 
48 horas 
Siete dias

1. Mesoangulados
2. Distoanguiados
3. Verticales
4. Horizontales

30 minutos
60 minutos
90 minutos
120 minutos
Si
No



3.8 FORMULARIO DE RECOLECCION DE SNFORMACION

Cirugia de terceros molares que se realiza en el Colegio Odontologico Colombiano sede Cali

Paciente: 

Numero de Urgencia Numero de la historia clinica: 

anosEdad: Sexo F M

SiSe encuentra bajo tratamiento medico actualmente: No

Si NoLe han aplicado anestesia:

Si NoComplicaciones con la anestesia:

Si NoFuma

Si NoConsume de anticonceptivos orales

Examen prequirurgico

Normal AnormalCuadro hematico

Normal AnormalTiempo de Protrombina

AnormalTiempo de Tromboplastina

P^adiografia: panoramica (obser/acion): 

Clasificacion de terceros molares

Asistencia postoperatori a

Cornplicacion PosoperatoriaDisloanguiado

Inflamacion 24 HorasVertical

48 HorasHorizontal

Cirugia de terceros molares

Infeccion 24 HorasMandibular

48 HorasMaxilar

Siete dias
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Mesoangulado | | 

 

Norma! |

Siete dias [Z i



Tiempo de duracion cirugia

□Dolor 24 Horas30 Minutos

48 Horas60 Minutos

Siete dias90 Minutos □ 24 HorasHemorragia120 Minutos

Premedicacion Si 48 HorasNo

□Siete dias

Esquema de profilaxis

Medicacion A

Medicacion B

Medicacion C

Alergico a penicilina Si No

3.8.1 Instructive

En este instrumento de comparacion de resultados a corto plazo de cirugia de terceros molares

metodo abierto, utilizando tres protocolos de medicacion, realizado en el Colegio Odontologico

Colombiano, sede Cali, se desea tener referencias de los pacientes atendidos en el tercer piso de

las clinicas.

Como primera medida, se registran datos personales del paciente como son: nombre, numero de

historia clinica o numero de urgencia, sexo, edad.

En el numero 2 se marca con una X donde se requiera, teniendo en cuenta (Si) o (No): se

encuentra bajo tratamiento medico actualmente, le han aplicado anestesia, fuma, consume

anticonceptivos orales.
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En el numero 3 se marca con una X si es (Normal) o (Anormal): cuadro hematico, tiempo de

protrombina, tiempo de troboplastina.

En radiografia panoramica (observacion), se escribe Io correspondiente a los terceros molares;

algun dato de interes para el estudio.

En el numero 4 se marca con una X segun la clasificacion de terceros molares, observando en la

radiografia panoramica la posicion: mesoangulado, distoangulado, vertical u horizontal.

En el numero 5 se marca con una X si el tercer molar se encuentra ubicado en mandibula o maxila;

esto tambien se observa en la radiografia panoramica.

En el numero 6 se marca con una X el tiempo de duracion de cirugia, si fue de 30 minutos, 60

minutos, 90 minutos, 120 minutos.

En el numero 7 se marca con una X si el paciente esta premedicado (Si) o (No).

En el numero 8 se marca con una X el esquema de profilaxis que le correspondio al azar a cada

paciente como medicacion A, medicacion B, medicacion C.

En el numero 9 se marca con una X (Si) o (No) si el paciente es alergico a la penicilina.

En el numero 10 se marca con una X (Si) o (No) si el paciente asistio al postoperatorio.

En el numero 11 se marca con una X (Si) o (No) hubo complicacion postoperatoria.
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3.9 VALIDACION DEL INSTRUMENT©

PACIENTE M=2
Sl=1 NO=2

URGENCIA=1
HISTORIA=2

CONSUME
ANTICONCEP. ORALES

Cx 3ros 
MOLARES

MANDIBUI_AR=1
MAXILAR=2

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45

2_ 
1

2_ 
j_ 
2_ 
j_
J_ 
J_ 
J_ 
2^

1

1

1
J_ 
2_ 
1

j_ 
2 
2

_1_ 
1

J_ 
J_ 
2 
2_ 

_1_ 
_1_ 
_1_ 
2_ 
2

SEXO
F=1

1 
2_ 
1 
1 
2_ 
2_ 
j_ 
1 
1

2

2 
1 
2_ 
_1_ 
2_ 
1 
2 
j_ 
1 
J_ 
2_ 
2 
1_ 
1 
2 
2 
1_ 
1 
2.
1 

J_ 
1 
2 
1_ 
2_ 
J_ 
2. 
J_ 
2_ 
2_ 
2 
2 
1

EDAD 
18-35=1 
35-45=2

2

_1_ 
2

1

_1_ 
1
J_ 
1

_1_ 
1

1

J_ 
1_ 
1_ 
2_ 
1_ 
2

2

J

_1_ 
1

_1_ 
1
2 
2 
2 
2
2 
1
2 

1
1

FUMA
Sl=1
NO=2

2_ 
2_ 
1 
2 
2_ 
2_ 
2 
2 
2_ 
2 
2 
2 
2_ 
2_ 
2_ 
2 
2 
2_ 
2_ 
2_ 
2_ 
2_ 
2 
2_ 
2_ 
2_ 
2_ 
1
2_ 
2_ 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2

2
2
2
2
2
2
2
2
1
2
2
2
2
2
2
2
1
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2

1
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2

2
2
2
2
2
2
2

1
2
2
2
1
2
2
2
2
2
1
2
i
1
2
1
2

1
2
1
2
2
2
1
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
i
1

CLASIFICACION 
TERCEROS MOLARES

MESOANGULADO=1 
DISTOANGULADO=2 
VERT= 3 HORIZ=4 

________ 1________  
________ 1________  
________ 4________  
________ 1________  
________ 4________  
________ 3________  
________ 1________  
________ 4________  
________ 1________  
________ 1________  
________ 1________  
________ 4________  
________ 3________  
________ 1________  
________ 3________  
________ 1________  
________ 3________  
________ 3________  
________ 3________  
________ 3________  

3
________ 3________  
________ 3________  
________ 1________  
________ 2________  
________ 1________  
________ 4________  
________ 1________  
________ 3________  
________ 3________  
________ 1________  
________ 3________  
________ 3________  
________ 1________  
________ 2________  
________ 3________  
________ 1________  
________ 1________  
________ 1________  
________ 1________  

3
________ 1________  
________ 3________  

3
1



ESQUEMA
MEDICACION A=1
MEDICACION B=2
MEDICACION C=3

INFECCION
24H=1 48H=2 7DIAS=3 

24 Y 48=4 24-48-7dias=5 
NO INFECCION=6

6 
6_ 
6 
6_ 
5
6_ 
3
6_ 
6
6_ 
_6 
6
6_ 
6
6_ 
6_ 
4_ 
6_ 
6_ 
6_
6_ 
6 
6_ 
6_ 
6_ 
5_ 

_6
6
6.

6_ 
5. 
6_ 
6_ 
6_
6_ 
6_ 
3_ 
4 
6_
6_ 

_6 
j6 
6 
6

1

4

3

2 
_3_ 
2_ 
£
2 
4_ 
2_ 
J_ 
3_ 
2_ 
J_ 
2_ 
£

£ 
2 
2_ 
2_ 

_3 
_4 
£ 
£ 
2_ 
£ 
£ 
£ 
_3 
2 
£ 
2 
£ 
2 
£ 
2
2

2 
£ 
1
2 
3
2
1
2 
3 
£
2 
£ 
2
2 
£ 
2
£ 
3
2
2
2
1
2
2
2
£
2 
3 
£
2
2 
1
2
3
£
2
2 
£ 
£
2 
£ 

1
2 
2 
2

DOLOR
24H=1 48H=2 

7DIAS=3 24 Y 48=4 
24-48-7dias=5
NO DOLOR=6

6 
6 
4 
5 
2 

______ 1______  
6 
6 
4 

______ 1______
4 
1 
4 
1 
4 
6 
5 
5 
1 
4 
6 
1 
4 
1 
4 
4 
6 
1 
5 
1 
4 
5 
1 
1 
4 
6 
4 
5 
4 
1 
2 
4 
6 
5 
5

TIEMPO DUR.
CIRUGIA

30min=1 90min=3
60min=2 120mm=4

INFLAMACION
24 HORAS=1 48 HORAS=2

7 DIAS=3 24 Y 48H=4 
24-48-7dias=5

NO INFLAMACION=6
__________4_________  
__________ 1_________
__________4_________
__________4_________
__________5_________
__________6_________
__________5_________
__________6_________
__________4_________
__________4_________
__________ 1_________
__________5_________
__________4_________
__________4_________
__________5_________
__________ 1_________
__________ 1_________
__________4_________
__________ 1_________
__________6_________
__________2_________
__________4_________
__________4_________
__________4_________
__________4_________
__________4_________
__________6_________
__________ 1_________  
__________ 5_________
__________ 1_________
__________6_________
__________4_________  
__________ 1_________
__________4_________
__________4_________
__________ 5_________
__________6_________
__________4_________
__________ 5_________
__________ 1_________
__________ 2_________
__________ 4_________
__________ 1_________  
__________ 4_________

5

HEMORRAGIA 
24H=1 48H=2

7 DIAS=3 24 Y 48=4 
24-48-7dias=5

NO HEMORRAGIA=6 
6 

______ 1_______
______ 6______

6______
6______
6______
6______
6______

______ 1_______
6
6
6
6
6
6
6

______ 6
_______ 1_______
_______ 6
_______ 1_______
_______ 6
_______ 6

6
6

_______ 6
_______ 6
_______ 6

6
_______ 6
_______ 6
_______ 6
_______ 6
_______ 6
_______ 6
_______ 6

6
_______ 6
_______ 6
_______ 6

6
_______ 6

6
_______ 1_______

6
1



En el numero 12 se marcs con una X si a las 24 horas, 48 horas, o siete dias, el paciente presento

infeccion.

En el numero 13 se marca con una X si a las 24 horas, 48 horas o siete dias, el paciente presento

inflamacion.

En el numero 14 se marca con una X si a las 24 horas, 48 horas o siete dias, el paciente presento

dolor.

En e! numero 15 se marca con una X si a las 24 horas, 48 horas o siete dias, el paciente presento

hemorragia.

3.10 CONSIDERACIGNES ETICAS

Resolution 8430 de 1993 - Ministerio de Salud - Republics de Colombia

Titulo II

Articulo 6: la tesis Comparacion de resultados a corto plazo de cirugia de terceros molares metodo

abierto, utilizando tres protocolos de medication, realizada en el Colegio Odontologico Colombiano,

sede Cali, fue realizada en seres humanos conforme con las siguientes pautas:

Se ajusto a los principios eticos y cientificos.a)

Se fundamento en los tratamientos realizados en pacientes en las clinicas y en hechosb)

cientificos.

Se realize en las clinicas del Colegio Odontologico Colombiano, sede Cali, contando con lasc)
normas de asepsia.
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d) Se diseno un consentimiento informado por escrito, entregado a cada paciente con las

excepciones dispuestas en la Resolucion.

e) En el consentimiento informado se explicaron los riesgos que presentaba la investigacion y se

informo a cada paciente claramente los procedimientos.

f) Toda la investigacion fue realizada por los estudiantes encargados de la misma y supervisada

por los coordinadores, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser

humano.

g) Estas practicas se llevaron a cabo cuando se obtuvieron las autorizaciones pertinentes.

Articulo 14: se elaboro un consentimiento informado por escrito, mediante el cual el sujeto de

investigacion o paciente, autorizd su participacion en la investigacion contando con pleno

conocimiento de los procedimientos a realizar con sus respectivos beneficios y riesgos, a los que

se sometio contando con la libre capacidad de election y sin coaction alguna.

Articulo 15: el consentimiento informado contiene la siguiente information, la cual fue explicada

completa y claramente al paciente, de tai forma que se pueda comprender:

a) La justification y objetivos de la investigacion.

b) Todos los procedimientos a realizarse y su proposito.

c) Los efectos y posibles complicaciones.

d) Libertad de retirarse o dejar de participar en el estudio sin que ello le perjudicara para continuar

su cuidado y tratamiento.

e) Maxima confidencialidad de la information relacionada con su privacidad.
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Pleno compromise de proporcionar informacion actualizada obtenida durante e! estudio,f)

aunque esta altere la voluntad del paciente.

El paciente cuenta con disponibilidad de tratamiento odontologico, en caso de danos que leg)

afecten directamente, causados por la investigacion.

Todos los gastos del presupuesto de la investigacion son responsabilidad del grupo deh)

investigacion.

Articulo 16: el consentimiento informado cumplio con los siguientes requisites:

Elaborado por el grupo de investigacion con la informacion senalada en e! articulo 15 de laa)

Resolucion.

Todo el trabajo fue revisado por los estudiantes de tesis, el asesor metodologico y el asesorb)

cientifico.

Cuenta con los nombres y cedula de dos testigos y la relacion de ellos con el paciente.c)

Los dos testigos y el paciente firmaron. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar, imprimiod)

su huella digital y su nombre Io firmo otra persona que el designo.

Se elaboro por duplicado, dejando tin ejemplar en poder del sujeto de investigacion o sue)

representante legal.

3.10.1 Consentimiento informado

identificado(a) con cedula de ciudadania numeroYo 

, me comorometo a participar en la investigacion de 

"Comparacion de resultados a corto plazo de cirugia de terceros molares utilizando tres protocolos

de medicacion" que se realizara en el Colegio Universitario Colombiano (Sede Cali), por los

alumnos encargados de la investigacion:
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Marcela Ceballos Codigo 981604

Gloria Cristina Lopez Codigo 981569

Maria Isabel Escalante Codigo 981573

Alba Lucia Herreho Codigo 981495

Karen Dineth Gaviria Lopez Codigo 981591

Juan Carlos Patino Codigo 972586

E! estudio se encuentra bajo la supervision de un Comite de Etica de Investigacion y su objetivo de

establecer medidas obligatorias para el uso de medicamentos en la Universidad. De esta manera

se podria disminuir los riesgos de complicacion por infecciones. Estoy enterado(a) que este tipo de

investigacion es con riesgo mayor que el minimo, porque es necesario que me tomen radiografias

para observar como esta la posicion de mis dientes y el cirujano establezca que procedimiento

quirurgico es el adecuado.

Se me informo que por los propositos de la investigacion, me pueden suministrar amoxacilina,

cefalexina o ningun antibiotico. Ademas me informaron que voy a recibir un medicamento para el

dolor.

Entrare en la seleccion de los medicamentos pudiendo quedar en cualquiera de los ires grupos.

Grupo 1 Hora antes del procedimiento

A

3

C

Debo asistir a tres controles, los cuales seran:

El primero 24 boras despues de la cirugia.
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2g Amoxicilina - 4 capsulas 
Ibuprofeno Tab. 400 mg -12 tabletas 
2g Cefalexina - 4 capsulas 
Ibuprofeno Tab. 400 mg -12 tabletas 
ibuprofeno Tab. 400 mg -12 tabletas

6 Horas despues de la dosis 
____________ inicial
1g Amoxicilina - 2 capsulas 
Tomar una cada 6 boras x 3 dias 
1g Cefalexina - 2 capsulas 
Tomar una cada 6 boras x 3 dias 
Ningun antibiotico____________

* El grupo de pacientes que sera incluido en esta investigacidn es de 45 personas



El segundo a las 48 horas.

El tercero a los 7 dias.

Despues de la cirugia puedo sufrir molestias como:

Dolor.

Inflamacion.

Hemorragia.

Dificultad para abrirla boca.

Infeccidn.

Los medicamentos que me seran suministrados pueden causarme efectos adversos como: Ardor

en la boca del estomago, brote en cualquier parte del cuerpo.

Hay otras alternativas para controlar el dolor y la inflamacion como Scaflam u otros medicamentos

que existen en el mercado, pero me comprometo a no cambiar el Ibuprofeno nor otros

medicamentos, ya que podria alterar el estudio. En caso de no cumplir Io anterior, dare

conocimiento al alumno encargado de la supervision.

En caso de ser mujer y sospeche estar embarazada, no pod re participar en el estudio.

Los beneficios de este estudio son: disminuir el riesgo de infeccidn despues de la cirugia, gracias a

los rigurosos metodos de higiene que se manejan en las clinicas de! Colegio Odontoldgico

Colombia.no sede Cali y evitar consumo innecesario de antibidticos que pueden nroducir resistencia

a los antibidticos (resistencia signifies que el medicamento no hace ningun efecto contra la

infonruArA Illi WVIVI IJ .
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Me seran aclaradas todas las dudas respecto a cualquier procedimiento de la investigacion. Tenge

la libertad de retire rm e en cualquier memento sin que ello me perjudique en el tratamiento. Tenge

la seguridad de que se resnetara mi privacidad y todo sera manejado bajo estricta confidencialidad.

Se me informo que tenge la libertad de negarme a dar la autorizacion para ser incluida dentro del

estudio, sin que ello perjudique la atencion que voy a recibir en las clinicas. En case de presentar

infeccion debere dirigirme a la direccion Calle 13 Norte No. 3N - 13 correspondiente al Colegio

Odontologico Colombiano sede Cali, tercer piso, preferiblemente en boras de la manana y

reportarme con alguno de los siguientes doctores: Carlos Rengifo, Jairo Narvaez, Santiago Salazar

o Dora Ordonez, quienes me orientaran en el tratamiento que debo seguir. En caso de que los

doctores no se encuentren por cualquier motive, me comunicare con los alumnos encargados de!

estudio a los siguientes telefonos: Marcela Ceballos 668 83 96, Gloria Cristina Lopez, Alba Lucia

Herreno, Juan Carlos Patino 668 17 51, Maria Isabel Escalante 667 00 81, Karen Dineth Gaviria

667 64 51, quienes e st a ran en capacidad de presentar alguna solucion.

Este documento no estara a disposicion de otras personas que no tengan que ver con la

investigacion.

Se me ha aclarado que no recibire beneficios economicos por participar en esta investigacion.

Firma paciente C.C. No.

Fecha: Hora: 

C.C. Testigo No. 1 Firma 

Parentesco 

C.C. Testigo No. 2 Firma 

Parentesco 

C.C. Firma investigador encargado 
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3.11 RECURSOS

3.11.1 Recursos humanos

Tabla 2. Recursos humanos

Personal Valor hora Valor total

3.11.2 Recursos fisicos

Tabla 3. Recursos fisicos

Dii hr/\ i vei u/i w

3.11.3 Recursos financieros

Tabla 4. Recursos financieros

Rubro Valor

Subtotal
Imprevistos 5%

GRAN TOTAL
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Marcela Ceballos____________________
Maria Isabel Escalante_______________
Karen Dineth Gaviria_________________
Alba Lucia Herreno__________________
Gloria Cristina Lopez_________________
Juan Carlos Patino__________________
Dr. Carlos Rengifo - Asesor cientifico 
Dra. Blanca Acosta - Asesor metodoiogico 
Sr. Hector F. Mueses - Asesor estadistico 
Auxiliar clinica 3er piso

Recursos humanos
Recursos fisicos

________ 0
1.099.000
1.099.000

54.950 
$1,153,950

Guantes_______________________________
Tapabocas_____________________________
Uniformes______________________________
Jabones quirurgicos______________________
Cajas de boisas para esteriiizar x 100 unidades
Tabietas de Keflex®_____________________
Capsulas de Amoxai®____________________
Tabietas de Motrin®

Dedicacion de boras 
durante tres semestres
~~______ 204________

204
_ _______204________

204________
________ 204________

204
_________30_________
_________30_________
_________ 5______

90

530.400
530.400
530.400
530.400
530.400
530.400
540.000
540.000

90.000
117.000

$0

Cantidad 
3 Cajas 
3 Cajas

■2__ 
2

3 Cajas 
90 
90 

540

Valor total
30.000

___  45.000
78.000
16.000
30.000

126.000
126.000
648.000

$1.099.000

Valor unidad
10.000 
15.000
 6,500 

«*> Ann _____ o.uuu 
10.000

1.400
1.400 

______ 1.200 
Subtotal

2.600
2.600
2.600
2.600

~ 2.600
2.600 

18.000 
18.000 
18.000

1.300 
Subtotal



I

PRESUPUESTO
PRESUPUESTO SEGUNDO SEMESTRE (JUNIO - NOVIEMBRE 2001) PRESUPUESTO PRIMER SEMESTRE (ENERO -MAYO 2002)

NOMBRE CANTIDAD NOMBRE CANTIDAD PRECIO

LES

8 horas 18,750 150,000 3 horas 18,750 56,250

2 horas 18,750 37,500 2 horas 18,750 37,500

6 horas 18,750 112,500 6 horas 18,750 112,500

150 p^ginas 800 120,000 240 paginas 800 192,000

130 pasajes | 8Q0| 24,000 36 pasajes 800 28,800

15 almuerzos 3,000 45,000 30 almuerzos 3,000 90,000

8 horas

9 horas 3,900 112 horas 4,000

PRECIO 
UNITARIO

PRECIO 
TOTAL

PRECIO 
UNITARIO TOTAL

2
6

300
2

2,000
700

__ 60
2,000
2,000

35,100
25,970

596,270

4,000
4,200

18,000
4,000

16,000

3
6

150
2

2,000
700

__ 60
2,000

48,000
28,265

593,565

6,000
4,200
9,000
4,000

[MATERIALES
_________Ninguno___________________
| INSTRUMENTOS Y EQUIPO

[Ninguno
[SERVICIOS TECNICOS Y PERSONALES

Dr. Carlos Eduardo Rengifo 
Cirujano Maxilofacial 
Tutor______________
Dr. Mazo - Estadigrafo 
Dra. Karia Altman 
Cirujana Maxilofacial 
Asesor____________

_________ [Transcripcidn de texto~ 
TRANSPORTES_____________

| Bus
ALIMENTAClON

[Almuerzos
[PAPELERIA

Block_____________
Boligrafos__________
Fotocopias_________
Diskettes__________

_________ [Servicio de Biblioteca" 
MATERIAL AUDIOVISUAL

[Ninguno
INVERSIONES_______________

[internet
IMPREVISTOS 5%____________
SUBTOTAL DEL SEMESTRE

[MATERIALES
[Ninguno

[INSTRUMENTOS Y EQUIPO
[Ninguno

SERVICIOS TECNICOS Y PERSONA
Dr. Carlos Eduardo Rengifo 
Cirujano Maxilofacial
Tutor__________________
Dr. Hector - Estadigrafo
Dra. Paula Bermudez
Odontologa
Asesor_________________

_______ [Transcripcion de texto
TRANSPORTES_________________

[Bus
| ALIMENTACION

Almuerzos
[PAPELERIA

Block__________________
Boligrafos______________
Fotocopias______________
Diskettes

MATERIAL AUDIOVISUAL
[Ninguno

INVERSIONES____________
[internet

IMPREVISTOS 5%_________
SUBTOTAL DEL SEMESTRE



PRESUPUESTO SEGUNDO SEMESTRE (JULIO-OCTUBRE 2002)

NOMBRE CANTIDAD

7 horas 20,000 140,000

3 horas 20,000 60,000

16 horas 20,000 320,000

150 p^ginas 800 120,000

24 pasajes 950 22,800

6 almuerzos 3,000 18,000
PAPEL

7 horas 4,000

PRECIO 
UNITARIO

PRECIO 
TOTAL

2
6

250
2

__ 3
2

12
2

_ £
90
90

540

150,000
2,000

10,000 
15,000 
6,500 
8,000 

30,000 
1,400 
1,400 
1,200

2,000
700

__ 60
2,000

14,000
75,100

2,097,100

150,000
80,000

30,000
30,000
78,000
16,000
30,000 

126,000 
126,000 
648,000

4,000
4,200

15,000
4,000

1
40

^MATERIAL AUDIOVISUAL
- Video Bind_______
- Diapositivas_______
- Pelicula__________

INVERSIONES____________
| Internet

IMPREVISTOS 5%_________
SUBTOTAL DEL SEMESTRE

MATERIALES________________________
- Cajas de guantes______________
- Cajas de tapabocas____________
- Uniformes____________________
- Jabones quirurgicos____________
- Caja de bolsas para esterilizar x100
- Keflex, tabletas________________
- Amoxal, capsulas______________

______ |- Motrin, tabletas
INSTRUMENTOS Y EQUIPO____________

[Ninguno
SERVICIOS TECNICOS Y PERSONALES

Dr. Carlos Eduardo Rengifo
Cirujano Maxilofacial
Tutor__________________
Dr. Hector - Estadlgrafo__________
Dra. Blanca Acosta
Jefe de Investigacion
Asesora_______________________

______ Transcripcidn de texto____________
TRANSPORTES_______________________

|Bus
ALIMENTACION_______________________

Almuerzos_____________________
ERIA__________________________
Block_________________________
Boligrafos_____________________
Fotocopias_____________________
Diskettes



3.12 CRONOGRAMA

ACTIVIDAD

31 3 4 1 3 4 1 3 4 1 4 1 3 4

_________ CRONOGRAMA 2001 
________________ MES_________  
_______________SEMANA_______
Disefio de la investigacion________
Recoleccion de la informacion_____
Justificacion___________________
Objetivos______________________
Concideraciones eticas__________
Hipotesis______________________
Instrumento de recoleccion de dates 
Disefio de la investigacion________
Cronograma___________________
Presupuesto___________________
Entrega primer avance___________
Sustentacion con el cornife________
Marco teorico inicial

JULIO 
2

AGOSTO
2

SEPTIEMBRE
2

OCTUBRE
2

NOVIEMBRE
2

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12 
13

_______ CRONOGRAMA ANO 2002
Carta de consentimiento___________
Marco teorico___________________
Primer avance (examen parcial) 
Entrega segundo avance__________
Protocolo de asepsia y antisepsia 
Carta para el comite de etica_______
Esquema de la metodologia________
Bibliografia
Variables_______________________
Carta dirigida a la Ing Blanca Grisales 
Evaluacion tutor_________________
Carta de consentimiento___________
Correccion carta de consentimiento 
Correccion de definicion del problems 
Tamafio de muestra______________
Entrega de articulos______________
Carta de consentimiento___________
Marco teorico___________________
Primer avance (examen parcial) 
Cronograma trabajo de campo______
trabajo de campo________________
Resultados_____________________
Analisis de resultados_____________
Discusion_______________________
Conclusiones____________________
Sugerencias____________________
Segundo avance_________________
Entrega articulo cientifico,__________
Entrega documento final.__________
Entrega ayudas audiovisuales______
Entrega documento final.__________
Sustentacion tesis



ENERO MARZO ABRIL JULIO SEPTIEMBRE OCTUBRE
1 2 3 1 14 3 4 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

:z

MESES 
FEBRERO 

2
AGOSTO

2



4. RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Se estudiaron 45 pacientes, de los cuales 15 fueron medicados con el esquema amoxicilina

/^moxal® 500 mg dos gramos una hora antes de! procedimiento quirurgico y un gramo seis horas

hora antes del procedimiento quirurgico y un gramo seis horas despues de la dosis inicial. A los 15

restantes se les medico con un AINE, ibuprofeno Motrin® 400 mg. Los grupos uno y dos fueron

medicados para el dolor con e! mismo AINE, ibuprofeno, Motrin® 400 mg.

Se presentaron complicaciones en siete pacientes, infeccion, con el protocolo amoxicilina Amoxal®

y seis pacientes se infectaron con el protocolo de solo antiinflamatorio, ibuprofeno, Motrin® 400

mg.

Los hombres representaron el 40% (18 pacientes) y las mujeres el 60% (27 pacientes). El mayor

grupo de edad estuvo entre los 18 a 35 ahos 86.7% (39 pacientes); el grupo de 36 a 45 ahos

represento un 13.3% (6 pacientes).

En la mandibula se presento mayor porcentaje de hemorragia 8.9%, con respecto al maxilar.

73.3
80

60

40

8.9 4.420

0
No hemorragia24 horas
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Figura 1. Analisisconjunto de cirugia de terceros molares por 
hemorragia
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Se presento mayor inflamacion en el sexo femenino: 53.3%

Figura 2. Analisis conjunto de inflamacion y sexo

35 | 31.1

^Femenino
H Masculine

13.3
15

, -8.9I
6.7 6.7

2.2 2.2

0
24 horas 48 horas

Se presento mayor infeccion en el sexo femenino que en el masculino: 8.8%

Figura 3. Infeccion vs Sexo
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Las cirugias de terceros molares fueron mayores en el sexo femenino que en el masculine,

representando un 53.3%. La cirugia de terceros molares maxilar fue mayor en el sexo masculino

(11.1%) con respecto al femenino.

Figura 4. Cirugia de terceros molares vs sexo
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Se presento mayor inflamacion en mandibula: 71.1%

Figura 5. Inflamacion cirugia terceros molares
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Se presento mayor infeccion en mandibula: 15.5%

Figura 6. Infeccion cirugia terceros molares
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Se presento mayor dolor en mandibula: 71.1%

Figura 7. Dolor cirugia terceros molares
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Se presento mayor dolor en la posicion mesoangulada: 13.3%. El mayor tiempo de duracion de las

cirugias de terceros molares se presento en mandibula, 82.2% respecto al maxilar. Hubo mayor

inflamacion en la posicion mesoangular: 28.9% y mayor infeccion en esta misma posicion: 4.4%.

Se presento mayor dolor en los pacientes que tomaron Motrin®: 31.1%

Figura 8. Dolor vs esquema

1
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Se presento mayor hemorragia en los pacientes que tomaron Keflex® + Motrin®, Amoxal® +

Motrin®: 6.7%

Figura 9. Hemorragia vs esquema
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Se presento mayor infeccion en los pacientes quo tomaron Motrin®: 4.4%

Figura 10. Infeccion vs esquema
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Se presento mayor infeccion en los pacientes quo estan en edades entre 18 a 35 anos: 4.4%

Figura 12. Infeccion vs edad
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Se presento mayor dolor en los pacientes que estan en edades entre los 18 a 35 anos: 71.1%

Figura 13. Dolor vs edad
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Se presento mayor hemorragia en los pacientes con edades entre los 18 a 35 anos: 13.3%

Figura 14. Hemorragia vs edad
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De los pacientes que tomaron Amoxal® + Motrin®, solo uno presento infeccion, Io que equivale al

2.2%.

El mejor esquema en profilaxis antibiotica es Keflex® + Motrin®, ya que ninguno de los pacientes

presento infeccion.

El mayor porcentaje de cirugias de terceros molares que se realizan en el Colegio Odontologico

Colombiano, sede Cali, son por urgencia.

Se presento mayor porcentaje de pacientes de sexo femenino que acuden para cirugia de terceros

molares en el Colegio Odontologico Colombiano, sede Cali.

Se presento mayor hemorragia e inflamacion en los pacientes con edades entre los 18 y 35 anos.

Se presento mayor inflamacion, dolor e infeccion en el maxilar inferior que en el superior.
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Se presento mayor dolor, inflamacion e infeccion en posicion mesoangulada.

Se presento mayor hemorragia, infeccion, dolor e inflamacion en pacientes no fumadores.

Se presento mayor infeccion en pacientes que tomaron Motrin® a las 24 horas, 48 horas y 7 dias.

Se presento mayor infeccion en pacientes que se les premedico Amoxal® + Motrin® a las 24

horas, 48 horas y 7 dias.
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5. DISCUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos, se demuestra que el grado de complicaciones en

cirugias de terceros molares metodo abierto en el Colegio Odontologico Colombiano, sede Cali, es

elevado, para Io cual es necesaria la implementation de un protocolo de profilaxis antibiotica con

cefalexina Keflex® dos gramos una bora antes del procedimiento quirurgico y 1 gramo seis boras

Dicho protocolo ayudaria a disminuir en cierto grado complicaciones tales como infection,

inflamacion y dolor.

La position con mayor dificultad quirurgica es la mesoangulada en maxilar inferior, Io que

contradice Io afirmado por los doctores Entegrat y Fisher quienes sustentan que es la position

distoangulada la de mayor dificultad quirurgica.

En este estudio se encontro mayor relation entre la edad y la intensidad del dolor postoperatorio,

que fue mayor en los pacientes con edades entre los 18 y 35 arios. En cuanto a! sexo, se reafirma

la teoria del doctor Nayman Woodorow (1984), quien dice en sus reportes que las mujeres

presentan mayor grado de complication.
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6. RECOMENDACIONES

• Establecer un protocolo de profilaxis antibiotica para cirugia de terceros molares metodo

abierto.

® Establecer un protocolo de asepsia y antisepsia en las clinicas de cirugia del Colegio

Odontologico Colombiano, sede Cali.

Motivar a los estudiantes, personal auxiliar y docentes al cumplimiento de los procedimientos

adecuados para el manejo de materiales e instrumental en las clinicas de! Colegio

Odontologico Colombiano, sede Cali.

Hacer cumplir las normas de asepsia y antisepsia por parte del personal auxiliar a los

estudiantes.

« Seria conveniente la contratacion de un auxiliar que se desempenara unicamente en e! area de

cirugia, que este atenta del instrumental esteri! y de los procedimientos adecuados en la

cirugia.
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