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INTRODUCCION

El paciente inmunodeprimido es aquel que presenta
un riesgo elevado de sufrir complicaciones infeccio-
sas debido a una insuficiencia primaria o secundaria
de sus mecanismos de defensa, siendo esta insu-
ficiencia la disminucion cuantitativa y/o cualitativa de
uno o mas componentes especificos (linfocitos T y B)
o inespecificos (complemento y células fagociticas) ™.

Lo primero que se debe conocer es el tipo y el
grado de inmunodeficiencia que presenta el pacien-
te y aunque siempre es preceptiva una interconsulta
con el especialista en medicina que lleva el caso, el
cirujano bucal debe tener un buen conocimiento de
la inmunopatia que presenta el paciente, ya que exis-
ten diferencias entre ellas que van a obligar a adoptar
conductas especificas.

Indicamos qué condiciones minimas hemos de exi-
gir en cada uno de estos grupos representativos, en
cuanto a los valores analiticos, considerando que un
tratamiento de cirugia bucal no puede asimilarse, en
cuanto a agresividad, al resto de las manipulaciones
odontologicas, y por ello hemos de ser mas restricti-
vos en la interpretacion de las pruebas analiticas. Debe-
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remos tener presente, especialmente, las pruebas de
hemostasia, ya que una alteracion de las mismas puede
ocasionarnos las complicaciones mas graves durante
la intervencion quirargica, sin olvidar otras alteracio-
nes del hemograma, asi como de otras analiticas mas
especificas, que seran las que justificarin problemas
ulteriores, ya sea en la fase peroperatoria o en el pos-
toperatorio inmediato, y cuya correcta evaluacion per-
mitird evitar estas complicaciones.

Deberemos analizar las variantes que existen den-
tro de las propias técnicas de cirugia e implantologia
bucal, ya que no todas ellas comportan un mismo
grado de traumatismo y una misma capacidad de gene-
rar una infeccion postoperatoria sea local o a distan-
cia, esta Gltima a partir de una bacteriemia que debe-
ria siempre prevenirse2>),

Recordemos que la mayoria de las intervenciones
ambulatorias de cirugia bucal se conceptian como
«cirugia limpia-contaminada» o sea que existe previa-
mente una microflora bacteriana saprofita; algunas de
ellas superan esta fase para pasar a ser «irugia con-
taminada» cuando ya ha existido una infecciéon, como
una pulpitis 0 una pericoronaritis; en el caso de un
individuo con alguna inmunodeficiencia siempre se
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Tabla 1 Cuadros clinicos en los que se encuentra

disminucion en el namero de neutrofilos

SIDA en fases avanzadas

Anemia aplasica

Quimioterapia antineoplasica

Radioterapia

Trasplantes renal, hepitico y cardiaco

Hepatopatia cronica

Tratamiento farmacologico que produce neutropenia por
mecanismo inmunoalérgico: aminopirina, sulfamidas,
quinidina y antitiroideos

Tratamiento farmacolégico que actGa por mecanismos
toxicos: fenotiacinas

tendria que evitar cualquier manipulacion que entra-
se dentro de la «cirugia sucia», es decir, cuando se evi-
dencia la presencia de exudado purulento®®.

Estas consideraciones permiten advertir que habra
una serie de técnicas quirdrgicas que estaran franca-
mente desaconsejadas en algunas situaciones de inmu-
nodeficiencia, debiéndose sopesar antes de proceder
a la cirugia el estado actual del paciente, la importan-
cia de la patologia bucal a tratar y el pronostico a
medio o largo plazo de la enfermedad de base.

Una vez ya admitido el paciente inmunodeprimido
como candidato a ser tratado quirtrgicamente, se debe-
ra plantear la seleccion del ambito quirargico, pues-
to que, aunque parezca paraddjico, el paciente inmu-
nodeprimido se beneficia claramente con que el tra-
tamiento se realice en un dmbito no hospitalario, siem-
pre y cuando se respeten las condiciones higiénico-
sanitarias, puesto que el riesgo de sufrir una infeccion
postoperatoria de tipo nosocomial va a minimizarse.

INMUNODEPRESION: CUADROS CLINICOS

Existen diferentes patologias capaces de producir
un trastorno inmunitario predominante; de esta forma
podremos observar enfermedades que producen alte-
raciones cuantitativas de los neutrofilos, encargados
de la destruccion de microorganismos de crecimiento
extracelular (Tabla 1).

Se considera neutropenia valores en el contaje de

Cirugia bucal. Manejo del paciente inmunodeprimido. Profilaxis
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Tabla 2 Cuadros clinicos que producen alteracion

funcional de los neutrofilos

Disminucion de la adberencia a endotelio
Diabetes
Leucemia mieloide
Insuficiencia renal cronica
Artritis reumatoidea
Tratamiento con glucocorticoides

Disminucion de la accion fagocitaria
Diabetes
Artritis reumatoidea
Leucemia linfocitica aguda
Lupus eritematoso diseminado

Cuadros clinicos que producen alteracion

Tabla 3
linfocitaria
Linfopenia adquirida

SIDA: La linfopenia es selectiva de CD4+, con inversion
del cociente CD4+/CD8+

Insuficiencia renal cronica

Insuficiencia hepatica cronica

Radioterapia

Tratamiento citostatico (neoplasia, trasplantes renal,
hepatico y cardiaco) :

Hodgkin en estadios II-1V

Glucocorticoides

Sarcoidosis

Malnutricion

Linfopenia congenita

Sindrome de Di George

Sindrome de Wiscott-Aldrich

Ataxia-telangiectasia

neutrofilos por debajo de 2,5 x 10%/litro (valor normal:
2,5-7,5 x 10%/litro), siendo valores de neutropenia grave
los situados por debajo de 0,5 x 10%litro en los que
existe un riesgo de infeccion espontanea grave.

Los trastornos cualitativos tienen que ver con la dis-
minucion de la adhesividad al endotelio dependien-
tes de las citocinas, déficit en el movimiento de los
neutrofilos hacia el foco infeccioso o quimiotaxis, y
disminucion en la fagocitosis (Tabla 2).

La linfopenia o disminucion cuantitativa de los lin-
focitos se considera cuando se alcanzan valores de éstos
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Tabla 4 Cuadros clinicos que producen alteracion

de la inmunidad humoral

Cirugia bucal. Manejo del paciente inmunodeprimido. Profilaxis
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Tabla 5 Pruebas analiticas necesarias en el estudio

del paciente inmunodeprimido

Hipogammaglobulinemia secundaria
SIDA
Insuficiencia hepatica cronica
Insuficiencia renal cronica
Leucemia linfocitica cronica
Mieloma multiple
Malnutricion
Edad avanzada .

Hipogammaglobulinemia primaria
De cadenas pesadas
Sindrome de Wiscott-Aldrich
Ataxia-telangiectasia
Sindrome de Di George

por debajo de 1,0 x 10%litro (valor normal: 1,3-4,0 x
10%/litro); ésta va a producir una disminucion en la res-
puesta inmunitaria especifica, bien a nivel de linfocitos
B encargados de la produccion de anticuerpos frente a
un estimulo antigénico, o de los linfocitos T de accion
citotoxica (linfocitos T CD8+), 0 accion de colaboracion
(linfocitos T CD4+) con los linfocitos B(1%15 (Tabla 3).

También podremos encontrar patologias en las que
el trastorno radique en la inmunidad humoral con valo-
res bajos de inmunoglobulinas, de forma que se halla-
rd disminuida, tanto la accion de neutralizacion de
virus y toxinas, o bién estara alterada la fijacion del
complemento, por lo que no se producira la opsoni-
zacion y fagocitosis de los microorganismos (Tabla 4).

Algunas de estas patologias se acompanan de défi-
cit de factores de la coagulacion y/o trombocitopenia,
por lo que a la vez de presentar un riesgo elevado de
desencadenar infecciones tras la manipulacion qui-
rargica, se puede presentar una didtesis hemorrdgica
intra o postoperatoria, por lo que sera necesario un
estudio cuidadoso del paciente.

PROTOCOLO QUIRURGICO
1. Identificacion del paciente inmunodeprimido

El paciente inmunodeprimido antes de ser candi-

Pruebas analiticas basicas
Hemograma completo:
Leucocitos totales (4,5-11,5 x 10%/litro)
Formula leucocitaria:
Neutrofilos segmentados
Neutrofilos en banda

(2,5-7,5 x 10%/litro)
(0,01-0,02 x 10%/litro)

Linfocitos (1,3-4,0 x 10%/litro)
Monocitos (0,15-0,9 x 10%/litro)
Eosinofilos (0,05-0,5 x 10%litro)
Basofilos (0,01-0,15 x 10%/litro)

Pruebas de hemostasia:
Plaquetas (150.000-350.000)
Tiempo de protrombina (12-14 segundos)
Tiempo de tromboplastina parcial (25-35 segundos)
Fibrinbgeno (3 mg/ml)
Tiempo de sangria (prueba de Ivy 2,5-9,5 minutos;
Prueba de Duke 1-4 min.)

Pruebas analiticas especificas

Determinacion de linfocitos T:
TCD4+
TCD8+
Cociente TCD4+/TCD8+

Otras pruebas analiticas
Glucemia, transaminasas, proteinas totales, proteinogra-
ma, creatinina, urea, electrélitos y equilibrio acido-base

dato a tratamiento quirtrgico con garantias, debe ser
sometido a un estudio riguroso que comprendera: his-
toria clinica minuciosa, exploracion local, regional y
general y posteriormente se realizaran diferentes prue-
bas complementarias, entre las que se encontraran las
pruebas analiticas basicas y especificas, asi como todas
aquellas pruebas complementarias necesarias para el
correcto diagnostico de la lesion a tratar quirGrgica-
mentes (Tabla 5).

2. Valores analiticos que deben contraindicar la
intervencion quirargica

Todo paciente que presenta neutropenia < de 1 x
10%/litro, linfopenia < de 1 x 10/litro, linfocitos T CD4+
menores de 200/microlitro, diabetes descompensada
o no tratada, trombocitopenia < de 50.000 o ratio de



ARCHIVOS DE ODONTO
ESTOMATOLOGIA
Volumen 14

Niamero 9

Septiembre 1998

Situacion Agente Dosiss
Profilaxis general Amoxicilina

No tolerancia via oral Ampicilina

Alérgicos a penicilina Clindamicina

Adultos:
Adultos:
Adultos:

o Azitromicina
o Cefalexina
Alérgicos a penicilina no Clindamicina
tolerancia via oral

protrombina > 3 deberia ser descartado para cirugia
bucal, ya que el riesgo de infeccion y de sangrado
es importante.

3. Control de la infeccion local y de la
bacteriemia, profilaxis antibiotica

La prevencion de una infeccion en un paciente
inmunodeprimido deberia estar encaminada a corre-
gir el defecto especifico que lo produce; asi en aque-
llos casos en los que se demuestra que existe una hipo-
gammaglobulinemia se deberia administrar gamma-
globulina humana; en los pacientes que presenta un
deéficit celular existen tratamientos como muramildi-
péptido, linfocinas, citocinas recombinantes (interfe-
ron, interleucina I, factor de crecimiento de los pre-
cursores de la serie blanca), a pesar de que en estos
casos la correccion del déficit es muy dificil; en los
pacientes en que el trastorno inmunitario se encuen-
tra en el complemento no se puede aplicar tratamiento
sustitutivo, ya que el complemento tiene un proceso
de metabolizacion muy rapido.

Los factores que tienen relacion directa con la bac-
teriemia son la lesion inflamatoria local, el grado de
trauma quirargico, la edad del paciente, duracion de
la intervencion y complejidad quirtrgica‘214.17-20),

Con la profilaxis antibiética evitamos el paso de la
flora sapro fita al torrente circulatorio, y ademads con-
seguimos una menor incidencia de infecciones loca-
les como alveolitis seca y osteitis3:!3).

Los principios de la profilaxis antibiotica son:

a. Se administrara cuando el proceso quirtrgico pueda
acarrear riesgo de infeccion, y esto se produce en

Tabla 6 Profilaxis antibiotica. American Heart Association Junio 1997

Cirugia bucal. Manejo del paciente inmunodeprimido. Profilaxis
preoperatoria. Técnicas quirtrgicas y tratamiento postoperatorio

Adultos: 2,0 g; ninos: 50 mg/kg oral 1 hora antes intervencion

Adultos: 2,0 g; ninos: 50 mg/kg i.m. o i.v. 30 minutos antes de intervencion
Adultos: 600 mg; ninos 20 mg/kg/oral 1 hora antes de intervencion

500 mg; ninos 15 mg/kg/oral 1 hora antes de intervencion

2 g; ninos 50 mg/kg/oral 1 hora antes de intervencion

600 mg; ninos 20 mg/kg i.v. 30 minutos antes de intervencion

pacientes inmunodeprimidos o con una enferme-
dad de base susceptible de poder tenerla.

b. La seleccion del antibiotico debera ser correcta, es
decir, sera el adecuado, el menos toxico, bacterici-
da, y con el espectro lo mas ajustado posible al ger-
men a combatir.

¢. Que se alcancen niveles altos en sangre o en el teji-
do a proteger.

d. La exposicion al antibiotico debe producirse en un
corto espacio de tiempo, siendo conveniente utili-
zar altas dosis™.

La pauta profilactica recomendada actualmente es
la citada por la American Heart Association (Junio

1997)@1 (Tabla 6).

4. Evaluacion de la técnica quirargica

Todo paciente inmunodeprimido sometido a ciru-
gia bucal debera ser monitorizado, controlandose la
tension arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de
oxigeno.

Seleccion de la técnica anestésica: Es aconsejable
la utilizacion de la técnica infiltrativa y troncular siem-
pre que no existan problemas de la hemostasia; de
esta forma no existe el riesgo de infeccion local y de
bacteriemia que se produce en los casos en los que
se utiliza la técnica intraligamentosa, que debera evi-
tarse en los pacientes inmunodeprimidos®.

Seleccion de la solucion anestésica: la solucion
dependeri de la patologia de base; asi en los pacien-
tes con insuficiencia renal cronica debido a que el
rinoén es el organo excretor principal de los anestési-
cos locales y de sus metabolitos deberemos disminuir
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las dosis, ya que habra un retraso de la eliminacion vy,
por tanto, un efecto acumulativo; en la insuficiencia
hepatica cronica debido a que los anestésicos loca-
les del tipo amida (lidocaina, articaina, mepivacaina,
bupivacaina, etidocaina y prilocaina) se metabolizan
a nivel hepitico, deberemos disminuir las dosis.

En cuanto a los pacientes que reciben tratamiento
con radioterapia y en especial braquiterapia, debemos
recordar que nunca se realizaran tratamientos qui-
rargicos si no han pasado como minimo 6 meses, ya
que el hueso irradiado sufre una necrosis aséptica con
pérdida de- su capacidad regenerativa y con trombo-
sis de sus vasos sanguineos, por lo que el tipo de anes-
tesia que se utilizara serd sin vasoconstrictor; en aque-
llos pacientes que estan afectados por el SIDA se puede
utilizar la solucion anestésica como en un paciente
sano®?,

Deberemos tener especial cuidado en la desinfec-
cion de la cavidad bucal, del campo operatorio, asi
como de los cirujanos10: 23-20),

El trauma quirargico es un punto importante en el
control de la bacteriemia y de la infeccion local pos-
toperatoria; deberemos realizar ostectomias lo mas
moderadas posible, ya que de esta forma disminuimos
el edema, que favorece el riesgo de infeccion; las des-
cargas en las incisiones de los tejidos blandos ayudan
a tener un mejor campo quirargico y, por lo tanto,
abreviaran el tiempo quirargico, pero en contra aumen-
tan el edema; a ser posible y siempre que se obten-
ga un buen campo quirtrgico se preferiran incisiones
envolventes.

Se realizard una limpieza cuidadosa de la zona ope-
ratoria, con irrigacion profusa con suero fisiologico,
asi como la exéresis de tejidos con capacidad infecti-
va, como restos de saco folicular, esquirlas 6seas, teji-
do de granulacion y restos de tejidos necroticos' . Los
hematomas, a su vez, favorecen la infeccion local, por
lo que deberemos asegurar una buena hemostasia.

Evitaremos la colocacion de cuerpos extranos en el
lecho quirtargico como materiales de hemostasia, injer-
tos Oseos aloplasticos, membranas para regeneracion
tisular guiada, e implantes, ya que se favorece el ries-
2o de infeccion27.29),

Cirugia bucal. Manejo del paciente inmunodeprimido. Profilaxis
preoperatoria. Técnicas quirtrgicas y tratamiento postoperatorio

En el tratamiento de lesiones de tejido blando,
como fibromas, angiomas, papilomas, mucoceles etc.
estd indicado la utilizacion del liser de CO,, ya que
conseguiremos una esterilizacion del campo quirtrgi-
co y una perfecta hemostasia de la zona®.

El paciente inmunodeprimido puede presentar a la
vez un trastorno de la hemostasia, como ocurre en
pacientes con insuficiencia hepatica cronica en los que
se observa un déficit de sintesis de factores de coa-
gulacion, a la vez que presentan plaquetopenia por
secuestro celular por la esplenomegalia asociada. Tam-
bién se observan trastornos de la hemostasia en la insu-
ficiencia renal cronica por defectos en la adhesividad-
agregacion plaquetar por factores toxicos plasmaticos,
asi como déficit del factor Von Willebrand®%32; en estos
pacientes, ademads, se observa una osteodistrofia de
los maxilares con pérdida de densidad osea y adel-
gazamiento de corticales que puede llevar a un ries-
go de fractura en las manipulaciones quirargicas®33,
El paciente con insuficiencia renal, ademds, puede
estar sometido a didlisis anadiéndose otro factor nega-
tivo, ya que en esta circunstancia se efecta tratamiento
con heparina lo que conduce al paciente a una des-
coagulacion temporal. A la vez el efecto mecanico de
la aparatologia produce rotura celular plaquetar; por
todo ello, se evitard todo tipo de intervencion hasta el
dia siguiente de la didlisis303%.

En estos casos y teniendo en cuenta la contraindi-
cacion absoluta de intervencion cuando nos encon-
tremos ante plaquetopenias < 50.000 y tasas de pro-
trombina > 3, deberemos tener expreso cuidado en la
hemostasia intraoperatoria, y realizar una sutura lo mas
hermética posible; seguidamente procederemos a la
aplicacion de un aposito embebido de dcido trane-
Xamico.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Los cuidados postoperatorios a tener en cuenta en
estos pacientes son los generales que se deben obser-
var en todo paciente que ha sido sometido a una inter-
vencion quirargica; asi, se debera aplicar una gasa esté-
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ril como aposito, realizar enjuagues de clorhexidina
0,12% a las 24 horas de la intervencion y durante 15
dias, evitar hdbitos toxicos, aplicar crioterapia las pri-
meras 8-12 horas, administracion de analgésicos del
tipo codeina a dosis de 30 mg/4-6 horas, sola o aso-
ciada a paracetamol a una pauta de 600-900 mg/4-6
horas, teniendo en cuenta el efecto hepatotoxico del
paracetamol; también puede emplearse metamizol a
dosis 500-1.000 mg/4-6 horas, recordando su posible,
aunque infrecuente efecto depresor sobre la serie blan-
ca en tratamientos prolongados. Se debe recordar que

Cirugia bucal. Manejo del paciente inmunodeprimido. Profilaxis
preoperatoria. Técnicas quirtrgicas y tratamiento postoperatorio

el tratamiento analgésico debe ser a pautas fijas y no
a demanda; la utilizacion de antiinflamatorios debe ser
considerada en aquellos pacientes que presentan trom-
bocitopenia, ya que producen inhibicion de la ciclo-
oxigenasa plaquetar; como pauta podemos indicar la
administracion de diclofenaco a dosis de 50 mg/8
horas, siendo este antiinflamatorio de gran utilidad en
pacientes bajo tratamiento anticoagulante, mientras
que el ibuprofeno que tiene mejor tolerancia digesti-
va que el anterior, se darfa a dosis de 400 mg/6

22)

horas'
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