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RESUMEN

Antecedentes: La condicién de deterioro oral previa a un procedimiento médico
quirargico hospitalario es un factor de riesgo para complicaciones postoperatorias,
a pesar de esto, el manejo oral preoperatorio no ha sido estudiado a profundidad

como un factor protector frente al desarrollo de estas complicaciones.

Objetivo: Evaluar segun la literatura, la efectividad de practicas bucodentales
preoperatorias en el riesgo de desarrollo de complicaciones postoperatorias en

procedimientos médicos quirdrgicos.

Metodologia: Se realiz6 una busqueda en PubMed, Scopus, Scielo y Cochrane
Library incluyendo articulos publicados entre los afios 2015 y 2020. Para la
evaluacion de calidad de los articulos y riesgo de sesgo, se aplico la “Escala de
evaluacion de calidad Newcastle-Ottawa” (NOS). Para el analisis estadistico se
utilizé la herramienta RevMan 5.4. Las medidas de efectos fueron segun disefio de
estudio y tipo de variable, se utilizd Riesgo Relativo (RR), bajo un intervalo de
confianza (IC) del 95%.

Resultados: De 1366 articulos, se incluyeron 9 estudios primarios para la revision
sistematica y 6 para el metaandlisis correspondientes a estudios de cohorte y
estudios cuasiexperimentales. Las practicas bucodentales preoperatorias
resultaron ser un factor protector ante la aparicion de complicaciones
postoperatorias. (RR=0.43, [IC 95% 0.37 - 0.51]). La manibra de desfocacion
también mostré ser un factor protector (RR=0.47, IC 95% 0.35 - 0.63).

Conclusiones: Las practicas bucodentales preoperatorias son maniobras efectivas

en la reduccion del riesgo de desarrollo de complicaciones postoperatorias.



1. INTRODUCCION

Las complicaciones postoperatorias contribuyen significativamente a la morbilidad
y mortalidad de los pacientes, aumentando de manera considerable los tiempos de
reposo y los costos hospitalarios!-3. Estas varian segun el tipo de cirugia y cuidados
posteriores, sin embargo, un porcentaje importante se desarrolla con relacion a la
infeccién de estructuras comprometidas, antes, durante y después de la cirugia®.
La evidencia muestra que la condicion de deterioro oral previa a una cirugia es un
factor de riesgo en el desarrollo de complicaciones postoperatorias de distinta
indole>3, a pesar de esto, el manejo oral preoperatorio no ha sido estudiado a
profundidad como un factor protector previo a la cirugia frente al desarrollo de
complicaciones, esto da cuenta, por ejemplo, que en ninguno de los sistemas
predictivos de riesgo postoperatorio se considera como factor la salud oral del

paciente!415,

También se debe mencionar que en cirugias donde existe un relativo consenso de
la realizacion de maniobras bucodentales preoperatorias, no existe acuerdo de
cuando y como realizarlas, de modo que las técnicas utilizadas dependen de cada
institucion o del clinico que las impartira, cada una presentando distintas tasas de

éxito y eficacia®®.

Dicho esto, es que surge la siguiente pregunta de investigaciéon: En la literatura,
¢en pacientes sometidos a procedimientos médico quirdrgicos hospitalarios, la
aplicacién de practicas bucodentales preoperatorias reduce las complicaciones
sistémicas postoperatorias? Por tanto, el objetivo de esta revision es evaluar segun
la literatura, la efectividad de practicas bucodentales preoperatorias en la incidencia

de complicaciones postoperatorias en procedimientos médicos quirdrgicos.



2. MARCO TEORICO

2.1 Procedimientos médico quirargicos hospitalarios

Corresponde al tratamiento de lesiones o trastornos corporales mediante incision o
manipulacion de estructuras anatdomicas!’. Por medio de procedimientos
quirargicos, tales como: extirpar, drenar, liberar o efectuar un aseo quirargico, se
busca resolver patologias de naturaleza reaccional, infecciosa, congénita, inmune

0 neoplasical’18,

2.1.1 Cirugia mayor y menor

Se define como cirugia mayor cualquier procedimiento médico-quirargico realizado
en el quiréfano, que requiera anestesia regional, general o sedacion profunda?.
Implica la manipulacion de 6rganos vitales y/o cuya incision permite acceder a
grandes cavidades y un tiempo de recuperaciéon posterior, el cual puede requerir

apoyo a funciones vitales?®.

Por su parte, la cirugia menor comprende procedimientos quirtrgicos sencillos,
generalmente de duracién breve, bajo riesgo y escasas complicaciones. Conlleva
acciones a nivel de tegumentos o estructuras de facil acceso, pudiendo requerir el

uso de anestésicos locales para su realizacion?g.

2.1.2 Cirugia electiva, de urgencia y de emergencia

Una cirugia electiva corresponde a un procedimiento médico-quirargico coordinado
entre el médico tratante y el paciente. Esto permite evaluar los riesgos y beneficios
de la cirugia, programar el periodo de ayuno recomendado y el acondicionamiento
del paciente para que el procedimiento se efectie en Optimas condiciones

clinicas?°.



La cirugia de urgencia corresponde a aquella que se realiza dentro de las primeras
24 horas posteriores al diagnostico médico. Generalmente, responde a un problema
de salud que se presenta de forma repentina y requiere asistencia dentro de un
periodo de tiempo razonable. Ejemplos: apendicitis, hernia estrangulada y

embarazo ectépico?.

La cirugia de emergencia es aquella que acontece cuando existe una situacion
critica, que amenaza la vida del paciente y requiere intervencion inmediata. En este
tipo de cirugias no hay horarios establecidos, dependiendo de la severidad, se
estabiliza al paciente y pasa inmediatamente al quiréfano. Ejemplos: cesarea por
bradicardia fetal, lesién arterial trauméatica y desprendimiento de placenta en una

mujer embarazada?®.

2.1.3 Riesgo y evaluacién preoperatoria

Los riesgos preoperatorios a los cuales estd sometido el paciente estan
determinados por diferentes factores: los intrinsecos (edad y comorbilidades), los
relacionados con el tipo de procedimiento y por ultimo, el entorno en el que se

desenvuelve el equipo médico?!.

Lo méas importante es indagar en la historia clinica del paciente y realizar un
exhaustivo examen fisico para poder determinar el riesgo preoperatorio e identificar
los factores modificables. Si es necesario, se deben solicitar examenes
complementarios y/o derivacion a especialista para la preparacion del paciente

previo a la cirugia?!.

A) Anamnesis preoperatoria

Es el pilar fundamental de la evaluacion preoperatoria y debe considerar:

e Revisibn por sistemas, enfatizando en el sistema respiratorio y
cardiovascular, puesto que se ven mas afectados por el uso de anestesia.

e Comorbilidades médicas y alergias.

e Antecedentes anestésicos quirdrgicos.

e Antecedentes familiares.



e Capacidad funcional.

e Historia de sangrado.

e Medicamentos?!22,

A partir de los datos reunidos en la anamnesis, es posible realizar la clasificacion
de la American Society of Anesthesiologists (ASA), la cual relaciona comorbilidades
del paciente con su riesgo de mortalidad preoperatoria??, siendo un elemento clave

a considerar en la evaluacion preanestésica para la estratificacion del riesgo del

paciente?!,
Clasificacion ASA Descripcion Mortalidad
perioperatoria

I Paciente sano, sin comorbilidad. 0-0,3%

I1 Enfermedad sistémica leve a 0,3-1,4%
moderada, sin limitacion
funcional.

I11 Enfermedad sistémica moderada a 1,8-5,4%
severa, con limitacion funcional.

IV Enfermedad sistémica severa, con 7,8-25,9%
riesgo vital constante.

\% Paciente moribundo, con pocas 9,4-57,8%
probabilidades de sobrevivir las
proximas 24 hrs, con o sin cirugia.

VI Paciente con muerte cerebral. 100%

Tabla I. Clasificaciéon de estado fisico de la American Society of Anesthesiologists?*

B) Examen Fisico

Es imprescindible registrar signos vitales del paciente, peso, talla e IMC. Si al

realizar el examen fisico se evidencia un hallazgo de importancia en alguno de los

sistemas, sera necesario realizar una derivacion?:.




C) Estudio diagnéstico

Busca determinar la capacidad funcional de los diferentes 6rganos que pudiesen
estar comprometidos, tanto por la enfermedad actual del paciente como por sus
comorbilidades. El objetivo principal es optimizar la condicion previa a la cirugia de
los diferentes sistemas para disminuir el riesgo de mortalidad y morbilidad

postoperatoria®®.

2.1.4 Evaluacion del riesgo postoperatorio

Posterior a la valoracion de la historia clinica, examen fisico y estudios de
laboratorio, existe la posibilidad de utilizar escalas de riesgo de mortalidad y
morbilidad tales como POSSUM y E-PASS.

A) POSSUM

POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the enumeration of
Mortality and morbidity) es un sistema de evaluacién de morbilidad y mortalidad
postoperatoria. Se evallan y enumeran distintos parametros de riesgo (Tabla Il y
[I) los cuales, posteriormente, son procesados a través de regresiones logisticas
para la obtencion de coeficientes de morbilidad y mortalidad asociados a un
procedimiento médico-quirdrgico especifico'*'®>. En primera instancia, fue
desarrollado para cirugia general, pero posteriormente y gracias a algunas
modificaciones, actualmente se utiliza de manera confiable en cirugias de

especialidad'41524,



1 2 4 8
Edad <60 61-70 >71 <71
Signos cardiacos S - Edema periférico,
Diurética, digoxina, : . .
. L . terapia con warfarina,  Presi6on venosa yugular
Sin falla. antianginosa o terapia . . . .
. - cardiomegalia elevada, cardiomegalia
hipertensiva o
limitrofe
Historia respiratoria - . Disnea limitante (un Disnea en reposo
Sin disnea Disnea de esfuerzo . . .
recorrido) (Frecuencia 30/min
Radiografia de torax Enfermedad pulmonar Enfermedad . Fibrosis o
. P pulmonar obstructiva .
obstructiva crénica leve g consolidacién
créonica moderado
Presion sanguinea 100150 131-170 171 i
(sistolica) (mmHg) ' 100-109 90-99 89
Pulso (Beats/min) 81-100 121
50-80 40-49 101-120 39
Escala de coma de
15 12-14 9-11 8
Glasgow
Hemoglobina (g/100 1316 11.5-12.9 10.0-11.4 09
ml) 16.1-17.0 17.1-18-0 '
Recuento de células 10 10.1-20.0 201
blancas (x1012/1) 3.1-4-0 3.0
Urea (mmol/1) 7.5 7.5-10.0 10.1-15-0 15.1
Sodio (mmol/1) 136 131-135 126-130 125
Potasio (mmol/1) 3.2-34 2.9-3.1
3.5-5.0 51.53 54-4.9 6.0
Electrocardiograma s . Cualquier otro ritmo
Fibrilacién auricular
Normal anormal o 5 ondas Q o

(frecuencia 60-90)

ST ectdpicas/minuto

Tabla II: Parametros de riesgo fisiologicos evaluados en POSSUM segun su puntaje

asignado®



emergencia > 2 horas
posible (t), operacion <
24 horas después

admisiéon

1 2 4 8
Severidad Menor Moderada Mayor Mayor +
Muiltiples 1 1 2 >2
procedimientos
Pérdida de sangre <100 101-500 501-999 >1000
total (ml)
Contaminaciéon Ninguna Menor (fluido Presencia de pus a nivel Contenido
peritoneal Seroso) local intestinal libre, pus
0 sangre
Presencia de Ninguna Solo primaria Metastasis nodular Metastasis a
malignidad distancia
Tipo de cirugia Electiva Electiva Resucitacion de Emergencia (cirugia

inmediata en < 2

horas)

transuretral. Cirugia mayor incluye:

resucitacion es posible incluso si ese periodo no se utiliza realmente.

*Cirugia de moderada severidad incluye: apendicectomia, colecistectomia, mastectomia, reseccidon de prdstata
algunas laparotomias, reseccidon intestinal, colecistectomia con
coledocotomia, procedimiento vascular o amputacién mayor. Cirugia mayor (+) incluye algunos procedimientos

aorticos, resecciéon abdominoperineal, resecciéon pancreatica o hepatica, esofagogastrectomia. (t) indica que la

Tabla Ill: Parametros de riesgo operativos evaluados en POSSUM segun su puntaje

asignado®



B) E-PASS

E-PASS (Estimation of Physiologic Ability and Surgical Stress) corresponde a un
sistema de estratificacion de riesgo de mortalidad y morbilidad. Se registran una
serie de datos, que consideran caracteristicas de la cirugia y del paciente, estos
son introducidos en una ecuacién y se les asigna una categoria (Tabla IV)2°2¢, En
un principio fue desarrollado para cirugias gastrointestinales, pero en la actualidad
ha sido reproducido y utilizado en todo tipo de procedimientos meédico-
quirdrgicos?>26, El clinico podra desarrollar una estrategia especifica para el
procedimiento quirdrgico, basado en los criterios considerados en E-PASS para asi

lograr un menor riesgo y morbilidad asociado a la cirugia®26.

Por ultimo, es importante mencionar, que en ninguno de los sistemas evaluados se
considera como factor de riesgo postoperatorio la salud oral del paciente o focos

sépticos previos a la cirugiatt1415.24-26



1. Preoperative Risk Score (PRS) = -
0.0686 + 0.00345X: + 0.323X2> +
0.205X3+ 0.153X4+0.148Xs + 0.0666Xs

X1: Edad
Xz: Presencia (1) o ausencia (0) de enfermedad
cardiaca severa (0)
Xs: Presencia (1) o ausencia (0) de enfermedad
pulmonar severa
Xa: Presencia (1) o ausencia de diabetes mellitus
Xs: Indice del estado de rendimiento (0-4)
Xe: Clasificacion del estado psicolégico de la

Sociedad Americana de Anestesiologia (1-5)

*Enfermedad cardiaca severa se define como insuficiencia
cardiaca clase Ill o IV (New York Heart Association) o arritmia
grave que requiere soporte mecanico

*Enfermedad pulmonar severa se define como una condicion
en donde hay un %VC menor que 60% y/o FEV10% menor que
50%

*Diabetes mellitus se define de acuerdo con los criterios de la
OMS

*Escala de estatus funcional se define segun la Sociedad

Japonesa de Terapia para el Cancer

0.0139X1 + 0.092X2 + 0.352X3

2. Surgical Stress Score(SSS) = -0.342 +|

X1: Pérdida de sangre/pérdida de peso (g/kg)
X2: Tiempo de la operacion
X3: Extension de la incision cutanea
a) Incisibn menor para cirugia laparoscépica o
toracoscopia, incluyendo cirugia endoscoépica.
b) Laparotomia o toracotomia

c) Laparotomia y toracotomia

3. Comprensive Risk Score = -0.328 +
0.936 (PRS) + 0.976 (SSS)

Tabla IV: Ecuaciones utilizadas en E-PASS para la evaluaciéon de riesgo

preoperatorio y postoperatorio?®



2.1.5 Procedimientos quirdargicos que requieren cuidado oral preoperatorio

La ejecucion de un procedimiento médico-quirargico viene acompafado de
procesos inflamatorios locales y/o sistémicos, en los cuales el paciente se ve
afectado por astenia, dolor y malestar general®’?. En el post operatorio, el paciente
debe descansar y permanecer bajo control por parte del personal médico a través
de cuidados, hidratacién y hospitalizacion?®2°, Dada su condicién, el paciente
recientemente operado se vera enfrentado al posible desarrollo de complicaciones
post operatorias, gatilladas ya sea por negligencia de los clinicos,

inmunocompromiso o desarrollo natural de la enfermedad?.

Todos los procedimientos quirdrgicos que requieren del uso de anestesia general
comprometen el sistema respiratorio a través de la permeabilizacién de las vias
respiratorias. Dada esta realidad, es esperable que dentro de las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes se encuentre la neumonia3C. Es importante
considerar que existe una vasta evidencia en lo que respecta a la asociacion entre
salud oral deficiente y el desarrollo de neumonia, principalmente en adultos

mayores en una delicada condicién de salud y en cuidados intensivos?©.

Los procedimientos quirdrgicos mas comunes que requieren cuidado oral

preoperatorio son: cirugia oncolégica, cirugia toracica y cirugia protésica®.

A) Cirugia oncoldgica.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al cAncer como un proceso de
crecimiento y diseminacion incontrolado de células. También se habla de
neoplasias o tumores malignos. Esta multiplicacién rapida de células anormales
puede invadir otros 6érganos en un proceso llamado metastasis, requiriendo cirugia

en gran parte de los casos3!:32,

El cancer es la segunda causa de muerte a nivel mundial®®2. El nimero de
pacientes con cancer ha ido aumentando con los afios, en 2016 hubo 17.2 millones
de casos de cancer a nivel mundial, con un aumento en la incidencia del 28% entre
2006 y 20163132,

10



Los canceres con mayor tasa de mortalidad son:

ok 0N PE

Pulmonar
Hepatico
Colorrectal
Gastrico

Mamario32

La cirugia oncoldgica corresponde al procedimiento quirdrgico que se realiza para

tratar el cancer. Existen diferentes tipos de cirugias oncolégicas en funcion del

érgano o cavidad afectada®.

Dentro de los tipos de cirugia oncoldgica se pueden encontrar las que son

realizadas para extirpar aumentos de volumen y cambios de coloracion que podrian

ser malignos, cirugias paliativas que son aquellas realizadas para mejorar la calidad

de vida de los pacientes y aliviar los sintomas relacionados con la enfermedad y

también cirugias curativas realizadas para extirpar cancer, linfonodos o metéstasis.

Para efectos de este trabajo, se ahondara en la cirugia de tipo curativa®,

Dentro de esta, tenemos distintos tipos de abordajes:

1.

Cirugia para canceres primarios: Se define como la eliminacion del proceso

neoplasico y el establecimiento de un medio o zona en el que se minimice la
recurrencia de la lesion. Su objetivo principal es lograr un control local 6ptimo
de la lesion.

Reseccidn quirdrgica de nédulos linfaticos regionales: Los nddulos linfaticos

regionales representan el sitio mas prevalente de metéstasis para los
tumores de tipo solido, lo que lo convierte en un factor importante de
pronéstico al momento de determinar el estadio de un cancer. Por este
motivo, es que su reseccion muchas veces es realizada al mismo tiempo que
la reseccion de un cancer primario.

Reseccién quirlrgica de enfermedad metastasica: Se lleva a cabo en

aguellos pacientes en que se ha verificado por medio de pruebas clinicas e
imagenologicas que la metastasis es aislada y que existe la viabilidad de

hacer la reseccion con margenes de seguridads3.

11



Numerosos estudios han reportado la salud oral deficiente como factor de riesgo
en el desarrollo de complicaciones postoperatorias en cirugia oncolégica para el
tratamiento de tumores que comprometan cavidad oral, laringe, orofaringe y
esofago®4-37, siendo necesaria la desfocacion previo a cirugia oncoldgica de cabeza
y cuello en protocolos establecidos!®38, aunque la evidencia es limitada en cirugias
oncoldgicas en otros sistemas?!!. Por ejemplo, se pueden citar las guias clinicas de
CDC (Centers for Disease and Prevention) y ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) que no describen manejo oral preoperatorio en el abordaje de cirugia

colorectal3940,

B) Cirugia toracica/cardiaca

Se define como el procedimiento quirdrgico a eleccién para el tratamiento de
estructuras del torax, las cuales incluyen: trdquea, es6fago, pleura, mediastino, caja
toracica, diafragma, corazén y pulmones!?. Un estudio de corte transversal
realizado en Inglaterra calculd la frecuencia de infecciones asociadas a cirugias
torécicas, siendo el 26.8% del total infecciosas, y de ellas, 57% por infecciones
asociadas a las vias respiratorias bajas*!.

La cirugia cardiaca en la actualidad se mantiene vigente como una opcion de
abordaje irremplazable para el tratamiento de enfermedades arteriocoronarias,
valvulopatias e insuficiencias cardiacas*?. Dentro de las patologias cardiacas, las
enfermedades asociadas a vélvulas son las méas propensas al desarrollo de
complicaciones, durante y posterior a la cirugia®®. El tratamiento de eleccién para
la mayoria de las valvulopatias contempla el recambio de valvulas por bioprotesis
o valvulas mecanicas*. Finalmente, cabe mencionar que es extensamente
aceptada la relacion entre infecciones odontogénicas y colonizacion bacteriana de

protesis y valvulas cardiacas*4°.

C) Cirugia protésica

Se define como cualquier tipo de cirugia en la cual se reemplaza total o
parcialmente una articulacion por una proétesis, debido al deterioro de la anatomia
original, siendo su finalidad recuperar la funcion perdida y eliminar el dolor causado

por artrosis o lesiones previas?®.

12



El tratamiento quirdrgico utilizado se denomina artroplastia, siendo la mas comuan
la artroplastia de cadera, la cual se realiza principalmente en pacientes que
padecen de osteoartritis, caracterizada por la degradacion del cartilago articular,
que frecuentemente termina por afectar el hueso subyacente*’. La infeccion de
articulacion protésica es una complicacion severa de las artroplastias articulares
totales, pudiendo implicar el recambio completo de la proétesis o incluso la muerte
del paciente. Este tipo de complicaciones tienen una prevalencia de 1% - 4% en el
total de cirugias protésicas realizadas*®4°. Debido a esto, la evaluacién dental se
recomienda antes de la cirugia protésica como un método de prevencion de futuras
infecciones**46, esta se lleva a cabo para identificar focos activos de infeccion oral

asociados al riesgo de infeccion protésico®0:5,

2.2 Préacticas bucodentales preoperatorias

El cuidado oral es parte de una estrategia integral del manejo preoperatorio de
pacientes hospitalizados, donde, ademds, se incluye manejo nutricional y
medicamentoso®?. Es importante incluirlo, ya que la cavidad oral se comporta como
un reservorio de microorganismos patdogenos oportunistas, considerando que 1 mL
de placa puede llegar a contener millones de unidades formadoras de colonias, lo
que lo convierte en un factor de riesgo para infecciones del tracto respiratorio o

infecciones del sitio quirdrgico (ISQ)%:.

Se debe considerar ciertos factores inherentes al estado critico de los pacientes
hospitalizados como la presencia de comorbilidades, inmunosupresién, necesidad
de soporte ventilatorio mediante un tubo endotraqueal, uso de dispositivos de
succion, sondas de alimentacion, sedoanalgesia y pérdida de reflejos protectores,
que disminuyen el flujo salival y que contribuyen a la colonizacion bacteriana de la

cavidad oral y microaspiracién orofaringea®.

Por otro lado, se debe tener en cuenta que, la flora bacteriana oral sufre cambios
durante la estancia intrahospitalaria®. En un principio hay un predominio de cocos
gram positivos, pero luego de 48 hrs, se pueden encontrar una gran cantidad de

microorganismos gram negativos, que en general son mas virulentos®. La
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evidencia plantea que los pacientes hospitalizados tienen una flora bacteriana oral
estrechamente similar con la que se encuentra presente en el tracto respiratorio
inferior luego del periodo de hospitalizacion, esto asociado a la colonizacion de la
cavidad oral a estructuras conectadas por aparatologia respiratoria®.

2.2.1 Cuidados orales extrahospitalarios

El manejo oral preoperatorio hace referencia a los cuidados orales
extrahospitalarios proporcionados por un odontdlogo(a) previo a un tratamiento
médico-quirdrgico hospitalario, los cuales consideran una evaluacion odontolégica
completa y el tratamiento dental correspondiente en casos de alto riesgo de
infeccion. Su objetivo es garantizar un estado de salud oral adecuado al momento
de la cirugia. Ha sido aplicado en el sistema de salud universal de paises como
Japdn para prevenir complicaciones postoperatorias como neumonia en pacientes
que serdn sometidos a cirugia oncoldgica, trasplante de Organos o cirugia
cardiaca®!. Es importante considerar que el manejo oral no sélo debe iniciarse antes
de la cirugia, sino tan pronto cuando esta se decide®®. La Guia del Centro para el
Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) para prevenir 1ISQ describe que
todas las lesiones o focos infecciosos remotos deben ser intervenidos previo a

cualquier cirugia de alta complejidad®”.

En el caso de cirugias programadas, las practicas bucodentales preoperatorias
deben incluir: el examen oral completo, remocion de placay céalculo dental mediante
limpieza dental profesional (destartraje), pulidos radiculares, extracciones,

obturaciones, endodoncias y reparacioén o recambio de prétesis removibles®’.

2.2.2 Cuidados orales intrahospitalarios

Dentro de las practicas bucodentales preoperatorias de caracter intrahospitalario,
se encuentra la remocidon mecéanica de placa bacteriana mediante el cepillado
dental®*%2, Adicionalmente, se han propuesto diversas opciones para realizar

control quimico de la placa dental, de forma complementaria al cepillado, como
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clorhexidina, bicarbonato de sodio, antibidticos, cloruro de sodio, cloruro de
benzalconio, peroxido de hidrogeno, povidona yodada diluida al 10%, glicerina,

entre otras®8:%°.

A) Control mecanico de placa: Cepillado dental

Se recomienda acompafar el cepillado con una lubricacion de labios previa con
balsamo labial o vaselina, debido a que los pacientes hospitalizados suelen tener
bajo flujo salival. Se puede utilizar un cepillo manual de cabezal pequefio y fibras
suaves o bien un cepillo eléctrico. El cepillado debe realizarse con pasta dental
fluorada, sin utilizar agua, para que el flior se mantenga en la boca por mas tiempo.
Es importante incluir todas las superficies dentarias, como también lengua, mejillas
y paladar. No se debe olvidar la higiene interproximal que puede ser asistida con
cepillos interproximales. En caso de pacientes edéntulos, la limpieza puede ser

llevada a cabo con ayuda de una gasa y un baja lenguas®3.

En caso de pacientes portadores de protesis removible, éstas deben ser retiradas
durante la noche y guardadas en un lugar fresco y seco. Ademas, deben limpiarse
dos veces al dia con cepillo dental especial o escobilla de ufias de filamentos

blandos con jabdn liquido neutro o pasta dental especial para limpieza de prétesis®3.

Para la desinfeccion semanal de protesis acrilicas se recomienda sumergir en
solucién de hipoclorito de sodio al 0,5% (NaOCI) por tres minutos y enjuagar con
abundante agua. En caso de protesis con base metélica se debe realizar inmersion

en alcohol al 70% durante 5 minutos y luego enjuagar con abundante agua®®.

B) Control quimico de placa dental

Clorhexidina: La clorhexidina es un antiséptico de amplio espectro, de
naturaleza catidnica, incolora, inodora y de sabor amargo®, que actua frente a
bacterias gram positivas (altamente sensibles), gram negativas, anaerobias
facultativas, aerobias y en menor medida contra levaduras®3¢t. Su mecanismo
de accidn se atribuye a la disrupcion de la membrana citoplasmatica bacteriana,
alteracion del equilibrio osmotico a bajas concentraciones y precipitacion de los
contenidos celulares a concentraciones mas altas®?. También se ha demostrado
actividad in vitro contra virus encapsulados como el virus herpes simple, VIH,

citomegalovirus, virus de la influenza y virus sincicial®.
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Presentacion Concentraciéon
Solucién oral 0,12%
Solucion oral 0,2%
Gel 2%
Esponjas 2%

Tabla V: Presentacion de clorhexidina y sus concentraciones®:62

Povidona Yodada: Es un antiséptico clasificado como iodofero, es decir,
contiene yodo elemental y un polimero en su formulacion. El yodo elemental
penetra en la membrana celular y actia como antioxidante, generando
precipitacion proteica y muerte celular. El porcentaje de yodo elemental va a
determinar la capacidad antiséptica mientras que el polimero va a aportar
solubilidad, liberacién prolongada y disminucion de la irritacién local. Su
espectro abarca bacterias, hongos, virus y micobacterias. Se usa

principalmente en una concentracién al 10%°2.

A modo de comparacion, la clorhexidina tiene una actividad residual de hasta
6 horas, mayor a la de la povidona yodada que tiene hasta 4 horas. Ademas,
la actividad antiséptica de la clorhexidina no suele verse afectada con la

presencia local de materia organica como fluidos o sangre®.

Compuestos de amonio cuaternario: Su mecanismo de accion esta
relacionado con la permeabilidad de la pared celular bacteriana y la lisis
celular, ademas disminuyen la capacidad de adhesién bacteriana a la
superficie dentaria. Se considera de eficacia moderada y de eliminacion
rapida. Uno de los representantes de este grupo es el cloruro de
cetilpiridino®®.

Per6xido de hidrégeno: Es un agente quimico incoloro a temperatura
ambiente, ampliamente usado por sus propiedades antisépticas. Cuando se

usa como antiséptico oral se combina con bicarbonato a una concentracion
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aproximada del 3%. Su espectro de accion incluye hongos, virus, esporas y

algunas bacterias gram positivas, ya que existen bacterias resistentes®3.

Todas las medidas anteriormente mencionadas van enfocadas a disminuir la carga
y patogenicidad bacteriana de la cavidad oral en pacientes sometidos a

procedimientos invasivos, impidiendo la colonizacién de estructuras®3.

2.3 Mecanismos de colonizacién patégena

La cavidad oral presenta una gran variedad de agentes patdgenos, habiendo
diversos estudios que han demostrado que las distintas estructuras orales, estan
colonizadas por diferentes tipos de comunidades bacterianas y fungicas, existiendo

mas de 280 especies bacterianas identificadas®4-¢°.

La evidencia es acumulativa en cuanto a la asociacion entre estas bacterias y un
gran nimero de enfermedades sistémicas®’. A modo de ejemplo, la periodontitis se
relaciona con el desarrollo y la progresion de arteriosclerosis, infarto al miocardio,

complicaciones en la diabetes y en el embarazo®®.

Siguiendo esta linea, se han identificado cuatro mecanismos en los cuales los

microorganismos orales podrian generar complicaciones sistémicas:

1. Transferencia directa de bacterias orales a 6rganos adyacentes, causando
complicaciones postoperatorias por ISQ en cirugias de cabeza y cuello,
tracto respiratorio y tracto digestivo superior.

2. Invasion intravascular de bacteriemia odontogénica.

3. Transferencia sanguinea de endotoxinas y citoquinas inflamatorias hacia
organos remotos.

4. Ingestion de microorganismos patdégenos de la cavidad oral que pueden

alterar la flora intestinal®®.

La bacteriemia se define como la invasion del torrente sanguineo por
microorganismos. A pesar de que la mayor parte de las bacteriemias son
transitorias, también existen bacteriemias sostenidas, las cuales pueden incidir en

la aparicién de infecciones endovasculares (como por ejemplo la endocarditis)®®.
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La bacteriemia puede desencadenarse luego de exodoncias, uso de ultrasonido,
sondaje periodontal, remocion de suturas, tratamiento ortodoncico y tratamientos
endododnticos. Ademas, se ha demostrado que podria ocurrir luego de acciones
cotidianas, tales como masticar, cepillarse los dientes, y usar seda dental™. La
bacteriemia que se desarrolla luego de la masticacion es neutralizada por los
mecanismos propios de defensa del hospedador en un tiempo de no mas de 10
minutos. Este control solo ocurre si el sistema inmune del hospedador es
competente y si el paciente posee una higiene oral favorable. Los pacientes
periodontalmente comprometidos poseen un riesgo mayor de bacteriemia que
aguellos con un periodonto sano ya que, es a través de los sacos periodontales,
que los agentes patdgenos tienen mas oportunidad de invadir el torrente

sanguineo’l.

Es asi como estudios recientes han demostrado la presencia de patdégenos orales
en valvulas cardiacas y placas de ateroma como también en infecciones

respiratorias’®.

Se han descrito patégenos orales colonizadores en sitios alejados de la cavidad
oral, entre ellos: Streptococcus mutans (endocarditis infecciosa, hemorragia
cerebral agravada, esteatohepatitis) y bacterias anaerdbicas que se pueden
encontrar  en sacos periodontales  tales  como: Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, = Porphyromona  gingivalis, = Fusobacterium  spp,
Actinomyces israelii, Capnocytophaga spp, Eikenella corrodens, Prevotella

intermedia, y Streptococcus constellatus (en neumonia postoperatoria)*¢-72.

Es a partir de esto, que toma relevancia la realizacion de practicas bucodentales
preoperatorias que contribuyan a disminuir el nivel de infeccion de pacientes que
seran sometidos a procedimientos meédico-quirurgicos, con el fin de evitar el

desarrollo posterior de complicaciones postoperatorias.
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2.4 Complicaciones postoperatorias

Se definen como las desviaciones del curso normal posterior a una cirugia, siendo
éstas, dificultades o eventos adversos que aumentan la morbilidad y pueden poner
en riesgo la vida del paciente?3. Las complicaciones postoperatorias pueden no
solo afectar al paciente en la inmediatez de la cirugia, sino también tener
repercusiones tardias, incluso de por vida’3-’6. El periodo postoperatorio se divide

en:

A) Post operatorio inmediato: Va desde que el paciente es operado hasta las

primeras 24 horas posteriores al procedimiento. Se asocia principalmente a
la recuperacion del paciente de la anestesia, el control inmediato de la
inflamacion y el sangrado’”.

B) Postoperatorio mediato: Va desde las 24 horas hasta las 72 horas’’.

C) Post operatorio tardio: Es el que va desde las 72 horas hasta los 30 dias,

pero algunos grupos en la actualidad han decidido reevaluar y extenderlo

hasta los 100 dias’’.

Para efectos de este trabajo, se utilizaran dos clasificaciones para el entendimiento
de complicaciones postoperatorias, segun su gravedad y acciones clinicas a
requerir para su resolucién (Clavien-Dindo et al) y segun el tipo de complicacion
(Clasificacion de Infecciones Asociadas a la Atencidon de Salud Intrahospitalaria del
Ministerio de Salud (MINSAL)).
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2.4.1 Clasificacion de Clavien-Dindo et al.

Las complicaciones postoperatorias se clasifican segun su grado de complejidad,

principalmente en lo que es requerido para su abordaje clinico®3. Existen cinco
grados (Tabla VI):

Grado I

Cualquier desviacion del postoperatorio normal que no requiera
abordaje farmacolégico especifico, quirurgico, endoscopico o indicacién
radiografica, bastando solamente con un tratamiento paliativo
(indicacion de analgésicos, antipiréticos, diuréticos, electrolitos o

fisioterapia.

Grado 11

Requieren intervencion farmacolégica compleja (antibidticos,
anticoagulantes, antihipertensivos, etc.), transfusiéon sanguinea o

alimentacién parenteral.

Grado II1

Requieren intervencion quirurgica, endoscopica o radiografica
e llla: La intervencion no requiere anestesia general

e lllb: La intervencion requiere anestesia general

Grado IV

Pone en riesgo la vida del paciente, su abordaje requiere maniobras
clinicas complejas y el ser internado en unidad de cuidados intensivos
e Va: Disfuncion de un solo drgano (incluye dialisis)

e [Vb: Disfuncion multiorganica

Grado V

Las complicaciones postoperatorias llevan a la muerte del paciente4?

Sufijo “d”

Sera aplicado cuando el paciente esté bajo invalidez de alguna de sus

funciones organicas (como pudiese ser un déficit neurolégico)

Tabla VI: Clasificacion de Clavien-Dindo et al de complicaciones postoperatorias®
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Grados Sistemas organicos Ejemplos
Grado I Cardiaco Fibrilacién auricular posterior a la correccion del nivel de K*
Respiratorio Atelectasis que requiere fisioterapia
Gastrointestinal Diarrea no infecciosa
Renal Elevacion de creatinina sérica temporal
Otro Infeccién de herida operatoria tratada a través de apertura en lecho.
Grado II Cardiaco Taquiarritmia que requiera B-bloqueadores para su control
Respiratorio Neumonia tratada con antibiéticos
Gastrointestinal Diarrea infecciosa que requiere antibiéticos
Renal Infeccién urinaria que requiere antibiéticos
Otro Infeccién de herida operatoria tratada a través de antibiéticos
Grado Illa Cardiaco Bradiarritmia que requiere la instalacién de marcapasos
Gastrointestinal Biloma posterior a reseccion hepatica que requiere drenaje percutaneo
Renal Estenosis uretral posterior a trasplante renal tratado con stent
Otro Sutura de herida operatoria infectada que requiere anestesia local.
Grado Ill b Cardiaco Descompresidn cardiaca posterior a cirugia de térax
Respiratorio Fistulas broncopulmonares posterior a cirugia de térax que requieren cerrado quirtrgico
Gastrointestinal Fuga anastomotica posterior a cirugia colorrectal que requiere laparotomia
Renal Estenosis uretral posterior a trasplante renal tratado con cirugia.
Otro Infeccién de herida operatoria asociada a eventracion de intestino delgado
Grado IVa Cardiaco Falla cardiaca asociada a infarto
Respiratorio Falla pulmonar que requiere intubacion
Gastrointestinal Pancreatitis necrotica
Grado IVb Cardiaco Igual a IVa en combinacién a falla pulmonar
Respiratorio Igual a IVa en combinacio6n a falla renal
Gastrointestinal Igual a IVa en combinacién a falla pulmonar
Sufijo “d” Cardiaco Insuficiencia cardiaca posterior a infarto
Respiratorio Disnea posterior a neumonectomia
Gastrointestinal Incontinencia residual fecal posterior a cirugia colorrectal
Renal Insuficiencia renal residual posterior a sepsis
Otro Ronquera posterior a tiroidectomia

Tabla VII: Ejemplos de complicaciones asociadas al periodo postoperatorio segun la

clasificacion de Clavien-Dindo®
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2.4.2 Definiciones y criterios de notificacion de infecciones asociadas a la
atencién en salud (IAAS) para la vigilancia epidemiolégica

Con fines epidemiologicos, el MINSAL define los siguientes cuadros como
notificacion obligatoria de infecciones asociadas a atencion en salud, las cuales van
estrechamente relacionadas con el entendimiento de complicaciones

postoperatorias’®.

Infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéteres venosos centrales
Infecciones del tracto urinario asociados a catéter urinario permanente
Infeccion de herida operatoria

Sindrome diarreico agudo en neonatos y lactantes

Sindrome diarreico agudo por clostridium difficile en pacientes adultos
Neumonia asociada ventilacién mecanica

Infecciones respiratorias bajas agudas virales en lactantes

T e mm o 0w

Endometritis postparto

P

Infecciones del sistema nervioso central asociado a valvulas derivativas.

[S—

Endoftalmitis post cirugia cataratas

Tabla VIII: Infecciones asociadas a atencion en salud de notificacién obligatoria’®

De estos cuadros (Tabla VIII), se ahondara en los que pueden asociarse con el

estado de salud oral del paciente.

A) Infecciones del torrente sanguineo asociadas a catéteres venosos centrales.

Corresponde a la colonizacion de un dispositivo intravascular por bacteriemia o
fungemia’. Los bacilos gram negativos y diferentes especies del género Candida
generan este tipo de infecciones y suponen mas del 55% del total de los
aislamientos. Actualmente se observa un incremento de infecciones producidas por
Candida spp. y Enterococcus faecalis, constituyendo la cuarta causa de infecciones

sanguineas intrahospitalarias’®.
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En su diagndstico se evalua:

e Fiebre.

e Hipotermia.

e Hipotension.

e Taquicardia o bradicardia.

e Hemocultivos positivos para microorganismos patdégenos no
relacionado con otra infeccidn activa en otra localizacion por el mismo
agente.

e Deteccién de antigenos en sangre’®

B) Infeccidn de herida operatoria (superficiales y profunda)

Actualmente denominada ISQ’’, corresponde a la colonizacién del lecho quirdrgico
posterior a la cirugia debido a bacteriemias y fungemias®. Es la infeccion
nosocomial mas frecuente (38%), de la cual, dos tercios son de la incision y un

tercio de colonizacién del 6rgano/espacio intervenido®.

En el caso de infecciones profundas, como las asociadas a artroplastias y cirugias
protésicas, las complicaciones pueden llevar al fracaso de la cirugia y aumentar
considerablemente los costos y morbilidad®.-82, Se ha comprobado que infecciones

remotas pueden llevar al desarrollo de infecciones en artroplastias®?.
En su diagnéstico se evalla:

e Fiebre.

e Inflamacién en el sitio operatorio.

e Aislamiento de microorganismo en cultivo obtenido con técnica
aséptica desde la superficie de la incision o tejido subcutaneo.

e Presencia de pus en el sitio de incision quirargica, incluido el sitio de

la salida de drenaje por contrabertura, con o sin cultivos positivos’@,

23



C) Neumonia asociada a ventilacibn mecanica.

Se define como la neumonia desarrollada por pacientes que recibieron ventilacion
mecénica por al menos 48 horas. Es una complicacién peligrosa y prevalente, en
especial en casos donde el paciente esta en estado critico o ha sido sometido a un

procedimiento médico-quirdrgico complejo®.

Una revision Cochrane concluy6 que existe vasta evidencia de la asociacion entre
el desarrollo de este cuadro en pacientes con salud oral deteriorada. La
intervencion profesional junto con una mejora en la higiene reduce drasticamente
su morbilidad y frecuencia de aparicion, en especial en pacientes adultos

mayores®*.
En su diagndstico se evalla:

e Fiebre mayor o igual a 38 °C axilar.

e Leucopenia.

e Aparicion de expectoracion purulenta, cambios en las caracteristicas,
aumento de la cantidad o aumento en los requerimientos de aspiracion de
secreciones.

e Sibilancias, estertores o roncus.

e Bradicardia o taquicardia.

e En el examen imagenoldgico se observa la aparicién o progresion de al
menos una de las siguientes alteraciones: infiltrado, condensacion,
cavitacion.

e Dificultad en el intercambio gaseoso (Ejemplo: baja saturacion de oxigeno,
menor a 94%, incremento de los requerimientos de oxigeno adicional o

incremento de parametros de ventilacion mecanica invasiva)’®
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B.

2.4.3 Otras complicaciones descritas en la literatura.

Endocarditis bacteriana

Corresponde a un proceso infeccioso cardiaco, el cual induce inflamacion del
endocardio, pudiendo comprometer, valvulas cardiacas (aértica, mitral, tricuspide),
tejido asociado a valvulas protésicas y en algunos casos, endocardio ventricular o
auricular. A pesar de ser una patologia relativamente poco comun, es de muy alta
morbilidad y mortalidad®8. Los patégenos que se han asociado a su desarrollo
son principalmente Staphylococcus spp (especialmente Staphylococcus aureus),

Streptococcus spp (principalmente Streptococcus viridans) y Enterococcus spp®®.
En su diagndstico se evalla:

e Signos clinicos: Manifestaciones de Oslerian (Bacteremia/fungemia,
evidencia de valvulitis activa, embolia periférica y fenomenos vasculares).

e Aislamiento de al menos dos muestras positivas simples, separadas por al
menos 12 horas, de microorganismos en cultivos sanguineos con técnica
aséptica, o bien, solo un aislamiento de Coxiella burnetii o presencia de
anticuerpos anti-fase I.

e Ecocardiograma positivo para: absceso paravulvar, oscilamiento
intracardiaco masivo en valvulas o estructuras de soporte, regurgitacion

valvular, presencia de vegetaciones peri valvulares®.

Infeccidn protésica

Corresponde a la colonizacidon bacteriana y posterior infeccion de protesis
articulares y sus tejidos circundantes. Estas son causadas por contaminacion

bacteriana via local u hematégena durante una bacteriemia post operatoria®’.

Se ha asociado principalmente a factores relacionados con el hospedador como:
cirugia previa, protesis articulares en el mismo sitio, comorbilidades (obesidad,
diabetes, neoplasias, enfermedades autoinmunes) y con focos infecciosos

preexistentes, pudiendo éstos ser de la cavidad oral*%81-83,
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En su diagndstico se evalua:

e Cultivos peri protésicos por aspiracion e intraoperatorios de
microorganismos fenotipicamente idénticos.
e Presencia de fistula, pus o inflamacién.

e Valores serolégicos sugerentes de infeccion®’.

C. Sepsis

Se define como una respuesta sistémica inflamatoria desregulada causada por una
infeccion. Es una de las causas de mortalidad a nivel mundial mas prevalentes, aun
en la actualidad®-8°. Una sepsis puede llevar al paciente a un shock séptico, el cual
consiste en un estado donde las anormalidades celulares, organicas y metabdlicas
son de elevada morbilidad y potencialmente mortales®88°,

En su diagndstico se evalua:

e Hipertermia o hipotermia

e Taquicardia, >90 pulsaciones/minuto
e Taquipnea, >20 excursiones/min

e Leucocitosis o leucopenia

e Un proceso infeccioso simultaneo®

2.4.4 Otras consideraciones

Gran cantidad de pacientes sometidos a procedimientos médico-quirdrgicos
presentan una condicion oral deficiente previa a la cirugia, mostrando focos
infecciosos periapicales y endoddnticos®®3, Esto se refleja en los resultados
obtenidos en India por Ansul Kumar, donde en pacientes candidatos a cirugia
cardiaca, la necesidad de tratamiento odontolégico era de 73.4% vy
aproximadamente dos tercios de ellos no cepillaban sus dientes diariamente®*; o
también en los obtenidos por Amaral Cristhiane et al en Brasil, donde previo a
cirugia cardiaca extensa, el 58.6% de los pacientes necesitaba tratamiento
periodontal, el 26.6% tratamiento rehabilitador y el 18.6% tratamientos quirirgicos

orales®.
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Se ha demostrado previamente en la literatura la relacidon entre la mala salud oral y
el desarrollo de complicaciones post operatorias®1?849, Como ejemplo se puede
mencionar lo investigado por Konstanty et al, donde pacientes sometidos a cirugia
cardiaca con salud oral deficiente presentaron un riesgo seis veces mayor de
desarrollar complicaciones postoperatorias, siendo las complicaciones mas
comunes: neumonia (8.1%), insuficiencia renal que requiere dialisis (5.5%),
infeccién del esternén (2.7%) y sepsis (2.7%)%°. Respecto al desarrollo de
complicaciones en otro tipo de procedimientos, estudios de alta evidencia
recomiendan la higienizacion previa de faringe y nasofaringe para reducir
complicaciones postoperatorias luego de cirugias electivas toracicas, asociado

principalmente a pacientes intubados!'84,

27



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

En la literatura, ¢en pacientes sometidos a procedimientos médico quirdrgicos
hospitalarios, la aplicaciébn de practicas bucodentales preoperatorias reduce las

complicaciones sistémicas postoperatorias?

28



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general:

Evaluar segun la literatura, la efectividad de practicas bucodentales
preoperatorias en el riesgo de desarrollo de complicaciones postoperatorias

en procedimientos médicos quirdrgicos.

4.2 Objetivos especificos:

Describir en la literatura, practicas bucodentales preoperatorias.

Caracterizar las complicaciones postoperatorias sistémicas mas frecuentes

en procedimientos médico quirdrgicos hospitalarios.

Relacionar tipos de complicaciones post operatorias con procedimientos

médico quirtrgicos hospitalarios y practicas bucodentales preoperatorias.

Comparar efectividad entre diferentes practicas bucodentales preoperatorias

en la reduccion de complicaciones post operatorias sistémicas.

Estimar el riesgo por medio de medidas de asociacibn mancomunada de
practicas bucodentales preoperatorias en el desarrollo de complicaciones

clinicas.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Diseno de Estudio

Este estudio es una revision sistemética de la literatura y metaanalisis. Su
estructura se basa en el Manual de Cochrane de Revisiones Sistematicas® y en la
declaracién PRISMAY’,

El protocolo de este estudio fue enviado para su evaluacion a la base de datos
internacional de revisiones sistematicas PROSPERO (International Prospective
Register of Systematic Reviews) de la Universidad de York, que es parte del
Instituto Nacional de Investigacion en Salud (NIHR, por sus siglas en inglés) en el

Reino Unido, con el ID 229062. Se encuentra aun bajo revision.

5.2 Pregunta de investigacion

Para esta investigacion, se utilizo el formato de pregunta PICOT, donde:

”P” = Poblacién o problema de interés.

e ”I” = Intervencién bajo investigacion o variable de interés.
e ”C” = Comparacion de interés.

e ”0” = Resultado de la investigacion.

e "T" =Tipo de estudio.

Al cumplir con el formato PICOT, se desarrollé la siguiente pregunta: En relacion a
la literatura: ¢En pacientes sometidos a procedimientos médico quirdrgicos
hospitalarios, la aplicacion de practicas bucodentales preoperatorias reduce las

complicaciones sistémicas postoperatorias?
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“P” Poblacién adulta sometida a procedimientos médico-quirurgicos
hospitalarios programados
“I"
Practicas bucodentales preoperatorias
“c” Poblacién no sometida a practicas bucodentales preoperatorias
“0” Presencia y tipo de complicaciones sistémicas postoperatorias
“T” Estudios analiticos de tipo ensayo clinico controlado y cohorte

Tabla IX: Pregunta PICOT

5.3 Estrategias de Busqueda

Para llevar a cabo esta revision sistematica, los cuatro investigadores de forma

independiente utilizaron las siguientes bases de datos:

PubMed
Scopus
Cochrane Library

Scielo

Fueron incluidos articulos publicados entre los afios 2015 y 2020. La busqueda en

las bases de datos comenzd a principios de noviembre de 2020 y termind en

diciembre del mismo afo.

Para esta busqueda se utilizaron diferentes términos tesauros clasificados en

paciente, intervencion y resultado (Tabla X); ademas se utilizaron los operadores

booleanos “AND”, “OR” y “NOT”, luego se acot6 dicha busqueda en relacion a la

aparicion de los tesauros en al menos uno de los subapartados “Title”, “Abstract”,

“‘Keywords”.
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PACIENTES INTERVENCION RESULTADOS
“General surgery” “Perioperative care” “Postoperative
complications”
“Elective surgery” “Toothbrushing” “Deglutition disorders”
“Esophageal “Oral health” “Intubation, intratracheal”
Neoplasms”
“Orthopedic “Oral hygiene”
Procedures”
“Colorectal Surgery” “Clinical protocols”

“Heart Valves”

“Dental care”

“Surgical Oncology”

Tabla X: Términos tesauros utilizados en la busqueda bibliografica
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Pubmed #1 #2 #3 Filtros Resultados
Humanos
(Preoperative care [MeSH Terms])) OR (Postoperative complications ((((((((General surgery [Title/Abstract]) OR (elective surgery Journal 295
(Toothbrushing [MeSH Terms])) OR (Dental care [MeSH Terms])) OR [Title/Abstract])) OR Esophageal Neoplasms [MeSH Terms] OR Orthopedic 2015-2020
[MeSH Terms])) AND NOT antibiotic prophylaxis  (Deglutition disorders [MeSH Procedures [MeSH Terms] OR Colorectal Surgery [MeSH Terms] OR Heart Adultos
[MeSH Terms]) Terms]) NOT Dysphagia Valves [MeSH Terms] OR Surgical Oncology [MeSH Terms] NOT covid-
[MeSH Terms] 19[Title/Abstract] NOT pediatrics [MeSH Terms] NOT child[Title/Abstract])
NOT pediatric[Title/Abstract])
#1 AND #2 AND #3
SCOPUS #1 #2 Filtros Resultados
Humanos
KEY (*preoperative care) OR KEY (*toothbrushing) KEY (*postoperative complications) OR (*deglutition disorders) OR (*intubation, intratracheal) (Word 2015-2020 318
OR KEY (*dental care) OR KEY (*oral hygiene) OR variations have been searched) Journal
KEY (*clinical protocols) (Word variations have Inglés - Espafiol
been searched)
#1 AND #2
Scielo #1 #2 Filtros Resultados
2015-2020
perioperative care) OR (toothbrushing) OR (dental (postoperative complications) OR (deglutition disorders) Health Sciencies 378
care) OR (oral hygiene) Research Article OR
Review Article
#1 AND #2
Cochrane Library #1 #2 Filtros Resultados
Trials
"Perioperative care" in Keyword OR "dental care” "postoperative complication" in Keyword OR "deglutions disorders" in Keyword - (Word variations have 2015-2020 375
in Keyword been searched
#1 AND #2

Tabla XI: Estrategias de busqueda en las bases de datos electrénicas
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5.4 Criterios de inclusion

moowe?>

Idioma Inglés, Espafiol o Portugués.

Articulos desde el afio 2015 hasta 2020.

Estudios de tipo analitico.

Estudios en adultos.

Estudios donde se utilicen o evallen practicas bucodentales preoperatorias

previo a procedimientos médico quirdrgicos hospitalarios.

5.5 Criterios de Exclusioén

A.

Revisiones sistematicas, revisiones bibliograficas, cartas al editor, reportes
de casos clinicos, estudios de corte transversal y de casos y controles.
Estudios que consideren el manejo de pacientes que requieren ventilacién
mecanica sin proceso medico quirdrgico hospitalario previo.

Estudios que solo incluyen cirugia del sistema estomatognético.

Pacientes que reciben cuidados orales posteriores a la cirugia que incluyen
maniobras adicionales al cepillado dental rutinario.

Estudios que no especifiquen qué practicas bucodentales preoperatorias se
realizaron.

Estudios donde ambos grupos son sometidos a las mismas practicas
bucodentales preoperatorias.

5.6 Seleccién de estudios

Los investigadores, de forma individual, buscaron articulos en los diferentes

motores de busqueda, utilizando combinaciones de los términos tesauros. Los

articulos encontrados fueron tabulados usando la herramienta Google

Spreadsheet.

Luego, los investigadores analizaron de forma independiente cada uno de los

articulos encontrados, eliminando aquellos que no cumplieron con algun criterio de
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inclusion. Posteriormente, se aplicd un segundo filtro a los articulos recopilados,

esta vez segun los criterios de exclusion establecidos. Cualquier discrepancia entre

los investigadores fue resuelta a través de la discusion y el consenso.

5.7 Evaluacion de calidad

Los investigadores examinaron de forma independiente los estudios resultantes de

la busqueda, y evaluaron el riesgo de sesgo en los estudios incluidos. Se agruparon

los datos de los estudios con intervenciones y resultados similares.

Para la evaluacion de calidad de los articulos, enfocada en detectar las principales

fuentes de sesgo y el manejo que sus autores dieron a estos y a su potencial riesgo,

se aplicé la “Escala de evaluacion de calidad Newcastle-Ottawa” (NOS).

La evaluacién cuenta con 3 dominios los cuales son: seleccidén, comparabilidad y

resultados, cada uno cuenta con un numero maximo de estrellas segun el

cumplimiento de los parametros. Para el andlisis de los estudios se definieron 3

categorias, alta, media y baja calidad (Tabla XII).

Dominio de
Selecciéon

Dominio de
Comparabilidad

Dominio de
Exposicion

Buena calidad

3-4 estrellas

1-2 estrellas

2-3 estrellas

Calidad aceptable

2 estrellas

1-2 estrellas

2-3 estrellas

Mala calidad

0-1 estrellas

0 estrellas

0-1 estrellas

Tabla XII: Categorias segun puntaje por dominios en la pauta de Newcastle Ottawa
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5.8 Extraccion de datos

Luego del andlisis de los articulos seleccionados, se identificaron las siguientes

variables de estudio:

e Ao del estudio.

e Lugar donde se realiz6 el estudio.

e Cantidad de participantes seleccionados.

e Cantidad de grupos en cada estudio.

e Cantidad de participantes para cada grupo.

e Manejo bucodental preoperatorio.

e Procedimiento médico-quirargico aplicado.

e Complicaciones sistémicas postoperatorias.

e Medidas de impacto (RR, OR y HZ) en desarrollo de complicaciones
postoperatorias.

e EXxposicidon de los participantes

e Desarrollo de la complicacion en relaciébn a la aplicacibn de manejo

bucodentario preoperatorio.

Posteriormente se llevo a cabo la comparacion de los resultados de interés de los

articulos segun la relacién existente entre las variables.

5.9 Andlisis Estadistico

Se utilizarda la herramienta RevMan 5.4, esta U(ltima permitira obtener las
estimaciones del efecto y la fuerza de los resultados, de cada estudio, entre las

variables.

Las medidas de efectos fueron segun disefio de estudio y tipo de variable, en este
caso se utilizé Riesgo Relativo (RR), bajo un intervalo de confianza del (IC) 95%.

Posteriormente se calculé un RR mancomunado y fueron elaborados diagramas de
bosque y diagrama de embudo para estimar el tamafio de efecto y sesgo de las

publicaciones.

36



Revision sistematica W

de la lit

eratura

[ Manual Cochrane de Revisiones Sistematicas

»

)

Pregunta de

investigacion PICOT J

»

Declaracion PRISMA

-

¢En la literatura, pacientes sometidos a
procedimientos médico quirdrgicos hospitalarios, la

Est

rategias de

bdsqueda

> aplicacion de practicas clinicas de cuidado oral
preoperatorio reduce las complicaciones sistémicas
\ postoperatorias?

J

/PubMed
Scopus

Cochrane Library
Scielo

\_

Criterios de exclusién ]
Criterios de
elegibilidad L ) .,
g Criterios de inclusiéon ]

Estudios no aleatorizados

(ENA)

|

-

Escala de
evaluacion de
calidad
Newcastle-
Ottawa (NOS)

~

J

Extraccion y analisis

Evaluacion de
calidad los articulos
seleccionados

de datos }

|

Variables

de estudio

Figura I: Esquema resumen materiales y métodos.
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6. RESULTADOS

6.1. Resultados del proceso de seleccion de estudios

La busqueda realizada dio un total de 1366 articulos identificados (100%), de los
cuales, tras eliminar duplicados, se obtuvo un total de 960 estudios (69,7%), siendo
excluidos 406 (30,2%). Al llevar a cabo el andlisis de titulos y resuimenes de los
estudios resultantes, aplicando los criterios de inclusion, se obtuvo un total de 37
articulos (2,7%), los cuales fueron posteriormente analizados en mayor detalle para
su inclusion dentro del estudio. De los articulos resultantes, 9 (0,7%) fueron
incluidos dentro de la revision sistematica y de ellos, 6 en el metaanalisis (0,5%)

(Figura II).
Las razones de exclusion de los articulos se dividieron principalmente en:

1. Se realizé manejo oral posterior a la cirugia. (4)

2. Los sujetos de estudio no fueron sometidos a cirugia, sino que solamente a
ventilacion asistida. (1)

3. No se especifica el formato de las practicas de cuidado oral preoperatorio.
3)

4. Solamente son consideradas cirugias que contemplan cabeza y cuello. (6)
El disefio de estudio no se ajusta a lo considerado para la seleccion de

nuestros articulos. (5)
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(n= 960, 69,7%)
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Tipo de estudio

No cumplir rango etario

Estudios que consideren el
manejo de pacientes que requieren
ventilacion mecanica sin
procedimiento quirdrgico previo

Estudios que solo incluyen
cirugia del sistema
estomatognatico

Pacientes que reciben
cuidado oral postoperatorio que
incluyen maniobras adicionales al
cepillado dental rutinario

Estudios que no
especifiguen que practicas clinicas
de cuidado oral preoperatorio se
realizaron

Estudios donde ambos
grupos son sometidos a las mismas
practicas clinicas de cuidado oral

Total, excluidos (n= 28, 2%)

preoperatorio

Figura II: Diagrama de flujo de los registros.
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6.2. Calidad Metodoldgica

De los 9 estudios, 5 tuvieron alto riesgo de sesgo y 4 estudios bajo riesgo de

sesgo (Tabla XllI).
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Estudio Seleccién Compatibilidad Resultado Evaluaci6on

ID del Estudio Representatividad de Seleccién dela Comprobacién de Demostracién de Comparabilidad de Comprobacién de Seguimiento Seguimiento de Puntaje
la cohorte expuesta cohorte no la exposicién  que el resultado de cohortes basada en el resultado suficientemente cohortes.
expuesta interés no estaba disefio o andlisis para aparicion de
al inicio del resultados.
estudio

Jiaetal * * * * * * 6

Nobuhara et al * * * * * X * * 8
*

Hasegawa et al * * * Kk * 6
*

Sato et al * * * * * 6
* * *

Rao etal * * Kk * 8

* *

Yamada et al * * * * x * 9
* * *

Soutome et al * Kk * 6

* * *
Kurasawa et al * * Kk * 8
*
Konstanty et al * K * 5

Tabla XII: Evaluacion de riesgo de sesgo para los articulos no aleatorizados incluidos en esta revision segun los criterios de la

pauta Newcastle Ottawa.



6.3 Caracteristicas generales de los estudios

De los articulos seleccionados, 3 fueron obtenidos de PubMed!33%% y 6 de

Scopus29,57,90,98—100_

Los estudios incluidos corresponden a: 2 estudios cuasi experimentales y 7
estudios de cohorte retrospectivo. Los estudios se llevaron a cabo en los siguientes
paises: China%, Japont32931.5657.99  Estados Unidos'® y Polonia®. Los tipos de
cirugias realizadas fueron cirugia de vélvula cardiaca (VC) / bypass de arteria
coronaria®®1® cirugia oncolégica de distintas estructuras!3?°:31.56,57,98-100 En 6
estudios se presentdé como complicacion postoperatoria principal la neumonia
21,29,63,99.2100 en 3 estudios 1SQ>491 en dos estudios endocarditis infecciosa®190
y en solo uno sepsist®. Ninguno de los articulos manifesté tener conflicto de interés
(Tabla XIV).
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Autor Pais Diseiio de Aiio | Poblacion Edad Practica Cirugia Complicaciones
estudio promedio de clinica de realizada post operatorias
los cuidado oral principales
participantes | preoperatori
o
Jia et al. China Cuasi 2020 N=235 GE=553+ Tratamiento Cirugia Neumonia
experimental E=114 13.5 integral oncoldgica postoperatoria.
C=107 GC=56.2 pulmén
12.7
Nobuhara Japén Cohorte 2018 N=698 GE=68.3%+11.6 Desfocacion Cirugia 1SQ
etal E=563 GC=69.9+11.5 oncolégica
C=135 cancer
colorrectal
Hasegawa Japén Cohorte 2020 N=334 Total = 66.6 + Desfocacion Cirugia 1SQ
etal E=84 11.0 oncolédgica
C=250 hepatica
Sato et al Japén Cohorte 2016 N=529 GE=64.7+7.8 Tratamiento Cirugia Neumonia
E=232 GC =65.0£8.2 integral oncoldgica postoperatoria
C=297 esofago
Rao et al Estados Cohorte 2020 N=1835 Total =69 * Desfocaciény | Cirugia cardiaca Endocarditis
Unidos E=1143 14.5 tratamiento valvular infecciosay
C=692 integral Neumonia
postoperatoria.
Sepsis
Yamada et Japon Cohorte 2020 N=46 No especifica Desfocacion Cirugia Neumonia
al oncolédgica postoperatoria
esofago
Soutome et Japén Cohorte 2016 N=280 No especifica Desfocacion Cirugia Neumonia
al E=173 oncolégica postoperatoria
C=107 eso6fago
Kurasawa Japén Cohorte 2019 N=25554 Total = 59.5 + Desfocacién Cirugia Neumonia
etal E=13668 22.4 oncolégica de postoperatoria
C=11886 distinta
gastrointestinal,
higado, pulmén,
seno, Utero,
esofagico,
prostata, renal,
pancreas, piel,
tiroides
Konstanty Polonia Cuasi 2016 N=240 Total =60.3 + Tratamiento Cirugia cardiaca | Infeccion del sitio
etal experimental E=185 10.1 integral valvular quiruargico,
C=55 endocarditis
infecciosa

Tabla XIV: Caracteristicas de los estudios primarios incluidos

N= Poblacion total
E= Expuestos
C= Controles

GE= Grupo expuestos

GC= Grupo controles
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6.4 Sintesis cualitativa de los estudios.

6.4.1 Practicas bucodentales preoperatorias

Fueron identificados dos tipos de maniobras, desfocacion?1%2729.54 y tratamiento
integral®3°19° aunque algunos estudios realizaron otras maniobras, tales como solo

extracciones!® y tratamiento integral incompleto®:.

Las maniobras de desfocacion en todos los estudios, involucraron las siguientes
intervenciones: examen diagnostico, extraccion de dientes infectados, profilaxis
profesional completa y destartraje periodontal profesional, esto sumado a
instrucciones de autocuidado® 112 2729 En algunos casos también se incluy6
limpieza lingual® >y limpieza de prétesis® también fueron incluidas. Los estudios
gue aplicaron maniobras de tratamiento integral incluyeron dentro de ellas: examen
diagnéstico, exodoncia de dientes con mal prondstico, restauracion de dientes
cariados a través de restauraciones o coronas, tratamiento periodontal completo
(incluyendo alisado radicular)®39%99.100  algunos involucraron tratamiento

endodontico®1:100,

Dentro de las maniobras preoperatorias de cuidado oral comparadas en los
estudios: 6 estudios evaluaron la efectividad de desfocacion frente a ninguna
maniobra®411.99.2.27.29.91 " 2 estudios evaluaron tratamiento integral versus ninguna
maniobra®, 1 estudio evalué tratamiento integral versus desfocacioni® y 1 estudio

evalué tratamiento integral versus un tratamiento integral incompleto?®,

En el estudio de Rao et al*®®, denominé a su maniobra de control como FoCA, la
cual consiste netamente en extraccion de dientes comprometidos e infectados, sin
involucrar limpieza profesional ni manejo ni instruccion de higiene, la cual fue
contrastada con su grupo expuesto, el cual fue sometido a tratamiento integral

segun lineamientos similares expuestos anteriormente.

Mientras unos estudios no especificaron el tiempo entre la realizacion de las
maniobras preoperatorias a la cirugia?2%1%.2° otros solo especificaron que las

maniobras se iniciaron en el proceso de hospitalizacion y terminaron antes de la
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realizacién de la cirugia?’°l. Otros estudios fueron mas especificos, indicando
intervalos de tiempo concretos, tales como: Jia et al (5 dias previo a la cirugia)®3,

Hasegawa et al'! (2 semanas antes) y Sato et al (1 semana previa a la cirugia)®®

Los estudios posteriores a la cirugia indicaron maniobras de control de higiene
personal por parte de los pacientes, las cuales incluyeron: cepillado dental, uso de
seda dental, limpieza interdental (con cepillos interdentales o waterpick), enjuagues
con agua®127.5463 algunos incluyeron limpieza de prétesis removible?1%%4, Otros

estudios no especificaron indicaciones?®:91,99, 100,

Los estudios que evaluaron la desfocacion versus ninguna intervencion, obtuvieron
resultados positivos, concluyendo que la desfocacién corresponde a una maniobra
eficaz para la disminucién del desarrollo de complicaciones postoperatorias, lo cual
fue evaluado a través de medidas de asociacign?11:27. 29.54.99

En los estudios donde se evalud tratamiento integral versus la no intervencion, se
concluye que el tratamiento integral es una maniobra efectiva en la reduccion de

incidencia de complicaciones post operatorias 63°.

6.4.2 Desarrollo de complicaciones post operatorias

La muestra total entre los 9 estudios correspondié a 29.691 pacientes, de los cuales
782 (2,63%) desarrollaron complicaciones posteriores a la cirugia, las cuales seran

descritas a continuacion.

La neumonia postoperatoria fue la complicacion mas reportada, presentandose en
5 de los 9 estudios. Entre los criterios diagnosticos utilizados se mencionan:
opacidad radiografica de térax, fiebre, leucocitosis o leucopenia y esputo purulento.
Algunos estudios solo especificaron criterios de gravedad, como el caso de Sato et
al®®, que diagnosticé segln criterios de Clavien Dindo. Tres estudios no
especificaron sus criterios diagnésticos3:9819, Se reportd6 neumonia postoperatoria
en pacientes sometidos a cirugias oncolégicas de diferentes estructuras,
principalmente de vias aéreas!®2°31.98.99 en algunos casos también en cirugias
oncolégicas abdominales y estructuras de otros sistemas3!, como también en

cirugia cardiacal®.
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La segunda complicacion mas reportada en la literatura fue la 1ISQ, descrita en 3
estudios. Para sus criterios diagnosticos se utilizd principalmente: la secrecion
purulenta remanente de la herida operatoria y la presencia de bacterias positivo al
cultivo®”%0, Las cirugias que reportaron la aparicion de esta complicacion fueron
oncoldgicas, tanto gastrointestinales como hepaticas®®°’, también se reportd en
cirugias cardiacas y valvulares®. 1SQ fue reportada como complicaciéon en las
cirugias oncoldgicas colorrectales®®, cirugias oncolégicas hepaticas!! y cirugias de

valvulas cardiacas®.

Solo dos estudios reportaron endocarditis infecciosa como complicacion
postoperatoria, siendo ambas asociadas a la cirugia cardiaca y valvular®®1%, para
su diagnoéstico se utilizaron los siguientes criterios: infeccién confirmada por la

presencia de fiebre > 38 ° C, sibilancias y leucocitosis®..

Solo un estudio reportd septicemia como complicacién en cirugia cardiacal®, para

su diagnéstico no especificaron sus indicadores.

6.5 Resultados individuales de los estudios

Jia et al realizaron un estudio cuasi experimental llevado a cabo en China, cuyo
objetivo fue evaluar la eficiencia del control de las bacterias patdgenas orales en la
prevencion de neumonia postoperatoria en pacientes con cancer de pulmén. La
muestra fue de un total de 235 pacientes los cuales fueron sometidos a lobectomias
entre julio de 2015 y diciembre de 2018. Se dio la opcion a los pacientes de elegir
el grupo al que pertenecerian, de esta forma el grupo control quedé compuesto por
113 pacientes y el grupo experimental por 122 pacientes. Posteriormente, se
excluyo del estudio a 8 sujetos en el grupo experimental y a 6 del grupo control. Los
sujetos en el grupo experimental recibieron practicas bucodentales preoperatorias
5 dias antes de su cirugia. Las maniobras realizadas incluyeron: examen oral,
educacién, exodoncias, restauracion de dientes con cavidades, destartraje y
alisado radicular. Se indicaron maniobras de higiene postoperatorias como:
cepillado 3 veces al dia, uso de seda dental y colutorios 2 veces al dia. Los sujetos
fueron reevaluados 30 dias después de realizada la cirugia. Los criterios para

determinar si un paciente presentaba neumonia postoperatoria fueron: fiebre
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(temperatura mayor a 38°C) 72 horas después de la cirugia, recuento de glébulos
blancos aumentado (> 12 x 104/L - 15 x 10¢/L) o aumento después de volver a la
normalidad (> 10 x 10</L), imagenologia de térax que muestra radiopacidad
evidente en tejido pulmonar y presencia de esputo purulento.

Se obtuvo que 4 de 114 pacientes en el grupo experimental manifestaron neumonia
como complicacion postoperatoria (incidencia del 3.51%; p=0.0017) y 17 de los 107
pacientes en el grupo control presentaron también la infeccion pulmonar (incidencia
del 15.89%; p=0.0017)). La probabilidad de desarrollar complicaciones fue menor
en el grupo expuesto (OR=0.19; p=0.0017). El estudio concluy6 que el control de
higiene realizado por un profesional se asocia a una menor incidencia de neumonia

postoperatoria en pacientes sometidos a cirugia oncoldgica para cancer de pulmon.

En el estudio de Nobuhara et al et al, de tipo cohorte retrospectivo llevado a cabo
en Japén, el objetivo fue investigar el efecto preventivo del cuidado oral

preoperatorio en el desarrollo de ISQ luego de una cirugia de cancer colorrectal.

Se revisaron los registros médicos de 698 pacientes que fueron sometidos a cirugia
de cancer colorrectal en 2 hospitales del pais entre 2014 y 2016. De todos estos
pacientes, 563 habian recibido manejo oral preoperatorio por dentistas e higienistas
dentales en cuanto fueron derivados al departamento de odontologia (grupo
expuesto) y 135 no habian recibido ningun tipo de maniobra oral preoperatoria

(grupo control).

El manejo oral preoperatorio de los pacientes del grupo expuesto consistio en
instrucciones de cuidado oral, exodoncias de dientes infectados, remocién de placa
y calculo, profilaxis, limpieza de lengua y limpieza de protesis removibles. La
instruccion de higiene incluyo: cepillado, uso de cepillos interproximales, limpieza

de protesis removibles, cepillado de lengua, uso de seda dental y gargaras.

De los 563 pacientes, 335 recibieron maniobras de cuidado oral profesional 2 o mas
veces antes de la cirugia, y los 228 pacientes restantes solo las recibieron una vez.
El estudio no especifica cuanto tiempo antes de la cirugia fueron hechas las
maniobras., tampoco define bajo qué parametros determind 1SQ.
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ISQ ocurrié en 68 de 698 pacientes de la muestra total (9.7%, p=0.003). El analisis
multivariado mostré que el tiempo de operacion (OR=1.003; [IC 95%=1-1.005];
p=0.03) y la pérdida de sangre (OR=1.001; [IC 95%=1-1.002]; p=0.02) aumentaban
la probabilidad de desarrollar ISQ en pacientes, en cambio, se vio que las practicas
bucodentales preoperatorias disminuyeron significativamente la probabilidad de
desarrollar ISQ (OR=0.42; [IC 95%=0.244-0.749]; p=0.001).

Respecto a la relacién entre la frecuencia de cuidados orales preoperatorios y
prevencion de ISQ se vio que los pacientes que recibieron 2 o0 mas sesiones de
intervencién oral, tuvieron una menor incidencia de ISQ (incidencia de 7.16% vs
9.21%; p=0.002) y una estancia postoperatoria en el hospital mas corta que
aquellos que solo recibieron una sesion de cuidados bucodentales preoperatorios
(10.7 dias versus 7.16 dias; p=0.001).

En conclusion, el manejo bucodental preoperatorio sugirié efectos en la prevencion

de ISQ en pacientes con cancer colorrectal sometidos a cirugia.

El estudio Hasegawa et al, de tipo cohorte retrospectivo, realizado en Japon, tuvo
como objetivo investigar la relacion entre factores de riesgo e ISQ y otras
complicaciones en pacientes que fueron sometidos a hepatectomia debido a
carcinoma hepatocelular. Se incluyeron 334 pacientes que habian sido sometidos
a hepatectomias por cancer de higado en el Departamento de cirugia Hepato-Biliar-
Pancreatica en el Hospital Universitario de Kobe entre enero de 2011 y diciembre
de 2015. De estos pacientes, 268 eran hombres y 66 mujeres. La edad promedio
de los sujetos fue 66.6 £ 11.0 afios (rango entre 21-86 afios). La muestra fue
dividida en 2 grupos; el grupo control compuesto por 250 pacientes y el grupo de

exposicién compuesto por 84.

Los pacientes recibieron maniobras de cuidado oral preoperatorio hasta dos
semanas antes de las hepatectomias. Las intervenciones de manejo oral
incluyeron: instruccion de higiene, exodoncias de dientes con infeccidén, remocion

de placa y calculo, profilaxis, limpieza de lengua, limpieza de prétesis removible.
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Las maniobras de higiene postoperatoria incluyeron: cepillado, cepillado

interdental, uso de seda dental y gargaras.

Las complicaciones fueron observadas en 115 pacientes (34.3%). Las
complicaciones postoperatorias reportadas fueron 28 casos de 1SQ, 28 casos de
ascitis 'y 21 pacientes (6.3%) sufrieron filtracion biliar. Se asociaron
significativamente con complicaciones postoperatorias: fibrosis hepatica severa
(OR=2.28; [IC 95%= 1.33-3.91]; p=0.003), hipoalbuminemia (OR=2.02; [IC
95%=1.20-3.40]; p=0.008), requerimiento de transfusion de sangre (OR=1.86; [IC
95%= 1.04-3.34]; p=0.036) tiempo operatorio mayor a 480 minutos (OR=1.8; [IC
95%= 1.05-3.08]; p=0.033). La ausencia de cuidado oral preoperatorio se asocio a
una mayor incidencia de 1SQ (OR=10.17; [IC 95%= 1.18-87.52]; p=0.005). Otros
resultados del andlisis multivariado para ISQ muestran que la infeccion por ascitis
bacteriana (OR=13.72; IC 95%= 1.69- 111.23]; p=0.014), fibrosis hepéatica severa
(OR=2.76; [IC 95%= 1.14-6.72]; p=0.025) estuvieron asociadas significativamente
con 1SQ.

En conclusion, el estudio demuestra la relacion entre varios factores de riesgo para
ISQ y complicaciones en pacientes con carcinoma hepatocelular que recibieron
hepatectomias, ascitis, la falta de cuidado oral preoperatorio y la fibrosis hepatica
severa estuvieron significativamente relacionadas con el desarrollo de 1SQ. La
fibrosis hepética severa, la hipoalbuminemia, transfusién de sangre y mayor tiempo
de estancia intrahospitalaria también estuvieron significativamente asociadas con
complicaciones postoperatorias. Los resultados del estudio indican que el manejo
oral preoperatorio podria reducir el riesgo de ISQ en pacientes con carcinoma
hepatocelular que hayan recibido hepatectomias.

El estudio de Sato et al, es una cohorte retrospectiva del 2016 realizada en Japén,
cuyo objetivo fue determinar la tasa de periodontitis en una cohorte de pacientes
con cancer esofagico. También, analizaron si los cuidados orales preoperatorios
reducian la probabilidad de tener neumonia severa después de una
esofagectomia. Se defini6 como pacientes con nheumonia severa a aquellos que
requirieron ventilacion mecénica invasiva o traqueostomia, basados en la

clasificacion de complicaciones de Clavien Dindo grado 3B. El estudio contd con
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una muestra de 529 pacientes que recibieron esofagectomia en el Hospital de la
Universidad de Akita, entre 2003 y 2014, de los cuales 232 habian sido expuestos
a examenes y cuidados orales preoperatorios y 297 que no habian recibido
atenciéon odontolégica previa a la cirugia. Las practicas bucodentales
preoperatorias fueron realizadas entre la primera visita al Hospital, hasta
aproximadamente 1 semana antes de la cirugia. Consistieron en examen dental y
periodontal, eliminacion de calculo, exodoncias y restauracion de caries segun cada
paciente. El estudio no explicita si existieron maniobras de cuidado oral

postoperatorio.

A 67 (28.9%) pacientes del grupo de cuidados orales se les determiné que tenian
buena higiene, mientras que 91(39.2%) pacientes fueron diagnosticados con
periodontitis leve, y 69 (29.7%) con periodontitis severa y necesidad de extraccion
dental. También, 5 pacientes (2.2%) habian ya perdido todos los dientes al
momento del examen dental. La mayoria de los pacientes con periodontitis severa

necesitaron 1 o 2 extracciones, pero el maximo fue de 16 extracciones.

Del total de pacientes que participaron en este estudio, 69 de ellos (13%) fueron
diagnosticados con neumonia postoperatoria severa grado 3B o mayor y fueron
tratados con ventilacibn mecéanica bajo anestesia general. Los pacientes no
sometidos a practicas bucodentales preoperatorias presentaron mayor probabilidad
de desarrollar complicaciones post operatorias (Hazard Ratio (HR)= 2.517; [IC
95%= 1.376 - 4.775]; p=0.0025). La regresion logistica multivariable revelé que la
filtracion anastomatica (HR=4.311; [IC 95%=2.31 - 7.995]; p=0.0001), género (HR=
3.434; [IC 95%= 1.259 - 12.29]; p=0.0137) y %VC (HR= 3.432; [IC 95%= 1.145 -
9.518]; p=0.0028) fueron significativos en la incidencia de neumonia postoperatoria,
en cambio la paralisis recurrente del nervio laringeo (HR= 2.008; [IC 95%= 0.979 -
3.979]; p=0.056) y pérdida de sangre mayor a 708 ml (HR= 1.026; [IC 95%= 0.571
- 1.875]; p=0.933) no lo fueron.

El estudio concluye que los pacientes con cancer esofagico exhiben una tasa mayor
de periodontitis severa y que las maniobras bucodentales preoperatorias son
esenciales para reducir la probabilidad de neumonia postoperatoria severa en

pacientes sometidos a esofagectomia.
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La investigacion de Rao et al, es un estudio de cohorte retrospectivo del 2020
realizado en EE. UU. que incluy6 1835 individuos. El objetivo de este estudio fue
evaluar la efectividad de dos enfoques dentales: Focused Approach (FocA) y
Comprehensive Approach (CompA) en la reduccion de mortalidad a los 90 dias
después de una cirugia de valvula cardiaca. FocA correspondié a un enfoque
localizado o desfocacion, que limitaba el examen diagnéstico y radiografias a
dientes con sintomas y/o evidencia de infeccidn activa, mientras que el protocolo
CompA consistio en un enfoque de tratamiento dental integral, que incluia examen,
radiografia panoramica para todos los pacientes y radiografias periapicales de ser
necesario. No se especificaron maniobras de higiene posteriores ni el tiempo de

inicio del abordaje.

El estudio reporté 114 pacientes del grupo FocA y 58 del grupo CompA como
fallecidos en los 90 dias posteriores a la cirugia (OR=0.83, [IC 95%=0.59-1.15];
p=0.257). Por otro lado, se reportaron 40 pacientes del total, correspondientes al
2,2%, con antecedentes de endocarditis infecciosa previa al procedimiento
quirurgico. Por otro lado, 235 pacientes del total, vale decir el 12,8% de la cohorte,
tenian antecedentes de cirugia valvular. Los pacientes que desarrollaron
endocarditis postoperatoria fueron 10 (0,5% de la muestra total), de estos, 4
individuos correspondian al grupo expuesto a FocA (0,3%) y 6 individuos a CompA
(0,9%). (OR= 2.49; [IC 95%=0.7-8.86]; p=0.159). Por otro lado, 15 pacientes del
protocolo FocA y 27 pacientes del protocolo CompA desarrollaron neumonia
postoperatoria (OR= 3,65; [IC 95%= 1.96-6.78]; p<0.01), 19 pacientes de FocAy 5
pacientes de CompA desarrollaron septicemia postoperatoria (OR=2.77; [IC
95%=1.55-4.95]; p=0.006). El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 15.9
dias para FocA y 17.8 para CompA (OR=1.84; [IC 95%=0.71-2.97]; p<0.01). Sin
embargo, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos
abordajes de manejo oral preoperatorio para endocarditis infecciosa postoperatoria
de origen dental. (OR= 2.49; [IC 95%= 0.70-8.86]; p=0.159). Otros factores
considerados en el analisis multivariado no encontraron diferencias significativas
para: edad, sexo, raza, indice de masa corporal, diabetes, hipertension, historia de
falla cardiaca cronica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular

periférica, accidente cerebrovascular, tratamiento corticoide preoperatorio, tiempo
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de perfusion, procedimiento valvular utilizado e insuficiencia valvular moderada/
severa (OR=1.32; [IC 95%=0.91-1.93]; p<0.14).

El estudio Yamada et al, es un estudio de cohorte retrospectivo, realizado en Japon
el 2020, su objetivo fue evaluar si una mejora en la higiene oral, provocada por el
cuidado oral profesional preoperatorio, afectaba la incidencia de neumonia
postoperatoria. La muestra total fue de 46 pacientes, de los cuales 38 eran hombres
y 8 mujeres, todos fueron sometidos a una esofagectomia radical por cancer de
esotfago toracico. Los pacientes fueron divididos en dos grupos segun si su higiene
oral habia mejorado o no como resultado de la intervencion de cuidado oral
profesional. De estos pacientes, 39 mantuvieron o mejoraron su higiene (grupo de

control bueno), mientras que 7 no mostraron mejoria (grupo de control malo).

Dentro del cuidado oral profesional que recibieron los pacientes se encuentran:
examen oral, eliminacion de calculo, frotis de lengua y las membranas mucosas
orales e instruccién de higiene. Si era evidente una secrecién periodontal de pus o
una movilidad dental grave, se realiz6 exodoncia. Luego de haber recibido cuidado
oral profesional, los pacientes realizaron la higiene oral diaria por si mismos durante
el periodo preoperatorio, esta fue realizada tres veces al dia, consistia en cepillado
dental, limpieza lingual y de la mucosa oral y el cuidado de las dentaduras postizas.
No se especifico el tiempo de inicio de las maniobras preoperatorias.

En este estudio se defini6 como neumonia postoperatoria aquella que se desarrolld
dentro de los 7 dias posteriores a la cirugia con aumento de la opacidad en la
radiografia de torax, ademas de al menos dos de los siguientes hallazgos: aumento
de la temperatura por encima de 38 °C, aumento del recuento de glébulos blancos
por encima de 10.000 / uyl o una disminucién a menos de 3000 ul, y presencia de

esputo purulento.

Se presentd esta complicacion en 8 pacientes, 4 de ellos pertenecian al grupo
control “bueno” y 4 al grupo control “malo”. El analisis estadistico que incluyé la
mejora de la higiene oral como variable independiente revel6 una diferencia
significativa en la incidencia de neumonia entre los grupos de buen control de

higiene y mal control de higiene (p = 0,012).
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Debido a que la higiene bucal preoperatoria fue un factor de confusién importante
para la mejora de la salud bucal, estos factores fueron analizados por separado
como variables independientes en analisis multivariados. Los resultados de los
analisis demostraron que el riesgo de neumonia postoperatoria fue
significativamente menor en el grupo de control bueno (OR = 0.086; [IC 95% =
0.014-0.529]; p = 0.008).

Los resultados de los analisis demostraron que el riesgo de neumonia
postoperatoria fue significativamente menor en el grupo de control bueno (OR =
0.086; [IC 95% = 0.014- 0.529]; p = 0.008). Ademas, los resultados demostraron
una relacion directa entre la mejora preoperatoria de la higiene oral y la incidencia

de neumonia postoperatoria.

El estudio de Soutome et al corresponde a un estudio de cohorte retrospectivo
multicéntrico realizado en 2016 en Japon, que investigd el efecto preventivo del
cuidado oral sobre la neumonia postoperatoria en pacientes que se sometieron a
esofagectomia. La muestra total de este estudio fue de 280 pacientes, de los cuales
240 eran mujeres y 40 hombres. Todos los pacientes presentaron céncer de
esofago y fueron sometidos a esofagectomia. Se dividié a los pacientes en dos
grupos: un grupo de cuidado oral que constaba de 173 pacientes y un grupo de
control que constaba de 107 pacientes. Los pacientes en el grupo de cuidado oral
recibieron atencién por parte de un higienista y un odontélogo, los cuidados fueron
proporcionados entre el momento en el que se decidid la hospitalizacion y el dia
antes de la cirugia. Las maniobras preoperatorias realizadas fueron: instruccion de
salud oral, eliminacién de célculo dental (incluyendo alisado radicular), limpieza
dental mecanica profesional, eliminacién del recubrimiento de la lengua con un
cepillo de dientes y extraccion de dientes con lesiones periodontales graves.
Después de la cirugia, se pidi6 a ambos grupos que realizaran gargaras con agua
cada 3-6 hrs durante el dia. Fueron diagnosticados con neumonia todos aquellos
pacientes que presentaban fiebre, un recuento elevado de glébulos blancos e

infiltrados pulmonares que requirieron antibioterapia.
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Se produjo neumonia postoperatoria en 65 de los 280 pacientes (23,2%) y 4
murieron por complicaciones durante su hospitalizacion. La frecuencia de
neumonia fue significativamente menor en el grupo de cuidado oral (19,1%;
p=0.037) que en el grupo de control (29,9%; p = 0.037). En los andlisis univariables,
la edad, la disfagia postoperatoria y la ausencia de cuidado oral preoperatorio (OR=
0.422; [IC 95%= 0.209 — 0.851]; p = 0.016) se asociaron significativamente con la
neumonia. El andlisis multivariable revel6 que la diabetes mellitus (OR=2.961; [IC
95%= 1.159 — 7.565]; p = 0.023), la disfagia postoperatoria (OR= 8.879; [IC 95%-=
4.295 — 18.352]; p = <0.001) y la ausencia de cuidados orales eran factores de

riesgo independientes de neumonia postoperatoria.

El estudio de Kurasawa et al, corresponde a un estudio de cohorte retrospectivo
realizado en Japoén el afio 2019. Su objetivo principal fue evaluar el efecto de
Perioperative Oral Management (POM), comparando su pre y post introduccion en
el sistema de salud japonés, a través de la incidencia y el riesgo de neumonia por
tipo de cancer. Extrajo su cohorte de los registros de 8 hospitales del sistema
publico japonés, del cual seleccioné pacientes que fueron hospitalizados para la
realizacion de cirugia oncoldgica de cancer de: colon, higado, vesicula biliar, recto,
ano, pulmén, seno, cérvix, utero, cerebro, esofago, préstata, ovarios, apéndice,
rinon, cabeza y cuello, pancreas, piel, tiroides, uréter, intestino delgado, peritoneo,
melanoma, mediastino, tejido blando, hueso, cérnea, 0jo y genitales. Se excluyeron

pacientes con neumonia previa a la cirugia.

Para la divisidn de expuestos y no expuestos, se separo la cohorte en dos grupos:
el primer grupo correspondio a pacientes ingresados previo a la implementacion de
POM (11.886 pacientes) y el segundo, a pacientes posterior la implementacion de
POM (13.668 pacientes), luego los sujetos fueron caracterizados segun edad y
sexo. Este estudio no defini6 bajo que categoria diagnostic6 neumonia
postoperatoria. POM consiste en maniobras preoperatorias, las cuales incluyen:
examen diagnostico, extraccion de dientes infectados, profilaxis profesional
completa y destartraje periodontal profesional e instrucciones de autocuidado. En
el estudio no se especificod el tiempo de inicio de las maniobras preoperatorias ni

tampoco las maniobras postoperatorias de higiene indicadas a los pacientes.
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El nimero de pacientes que desarrollaron neumonia postoperatoria durante la
hospitalizacion previo a la introduccion de POM fue de 239 (Incidencia = 2%, p=
<0.01) y posterior a POM fue de 114 (Incidencia = 0.8%, p= <0.01). El analisis
multivariado muestra que la probabilidad de desarrollar neumonia postoperatoria
durante la hospitalizacion fue significativamente menor en el grupo post
introducciéon (OR= 0.44; [IC 95 % 0.35-0.55]; p < 0.001), significativamente mayor
en hombres (OR= 2.04; [IC 95% 1.57-2.65]; p < 0.001), mayor en pacientes
mayores a 60 afios (OR=2.11; [IC 95% 1.16-3.85]; p = 0.014), mayores de 70 (OR=
3.03, [IC 95%1.68-5.46]; p < 0.001), y mayores de 80 (OR=4.74; [IC 95% 2.59—
8.70]; p < 0.001). Respecto al riesgo de desarrollar neumonia por tipo de cancer,
aumenta en pacientes con cancer cerebral (OR= 8.95, [IC 95%= 6.01-13.30]; p <
.001), estbmago (OR=5.87, [IC 95%: 4.44—7.76]; p < 0.001), es6fago, (OR= 5.49;
[IC 95%: 3.66-8.23], p < 0.001) y pulmon (OR= 3.85; [IC 95%: 2.64-5.61]; p <
0.001). El estudio concluye que la incidencia de neumonia postoperatoria se redujo

significativamente posterior a la introduccion de POM.

El estudio de Konstanty et al, corresponde a un estudio cuasi experimental llevado
a cabo en Polonia el afio 2016, cuyo objetivo fue evaluar la influencia del
saneamiento oral completo (definido como eliminacién total de focos infecciosos)
en la probabilidad de ocurrencia de infecciones en el periodo post operatorio. Para
los propdsitos de este estudio, se definieron las siguientes complicaciones
postoperatorias: Primero, la infeccion: todas las infecciones confirmadas durante la
estancia hospitalaria; la infeccidén general: infeccién confirmada por la presencia de
fiebre > 38 ° C, sibilancias, leucocitosis, deteccidén de progresion nueva o existente
de infiltrados pulmonares; ISQ: infeccion de la herida esternal profunda o superficial
confirmada por la presencia de bacterias. El estudio conté con un total de 240
pacientes ingresados al hospital, registrados para cirugia cardiovascular, fueron
excluidos pacientes con historia de endocarditis a repeticion, enfermedad cardiaca
congestiva congénita, pacientes con enfermedades inflamatorias crénicas o
pacientes inmunodeprimidos. Los pacientes fueron divididos en 2 grupos, el grupo
A, el cual conté con 185 pacientes, fue sometido a un régimen integral, el cual contd
con: examen diagnostico, exodoncia de dientes con mal prondstico, restauracion
de dientes cariados, limpieza completa y tratamiento periodontal completo y

tratamiento endodontico. El grupo B conformado por 55 pacientes, debido a su
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condicion de urgencia, no pudieron ser sometidos a todas las practicas clinicas que
requerian (se los denomind saneamiento incompleto), y en el articulo solo se
especifica que pasaron por tratamiento periodontal y limpieza (se desconoce la
realizacion de otras medidas de control). En ninguno de los abordajes se especifico
el tiempo exacto en el que comenzaron las maniobras, tampoco se especifico qué

medidas de higiene fueron tomadas posterior a la cirugia.

Dentro de los resultados de este estudio se observaron mayor incidencia de
infecciones en pacientes con saneamiento incompleto (4 pacientes versus 3
pacientes; 7,27% frente a 1,62%; p=0,062;). La leucocitosis presentd niveles
mayores en pacientes con saneamiento incompleto de la cavidad oral (10,96
vs.10,11 x 103 / pL, p=0,059). Respecto a variables independientes con resultados
significativos, se extrae que el saneamiento oral incompleto fue un factor de riesgo
(OR=6.1; [IC 95% = 1.06—35.00]; p=0.042), al igual que la diabetes mellitus (OR=
5.38; [IC 95% = 0.93-30.93]; p=0.059). Por su parte, la edad no fue un factor
significativo segun el analisis multivariado (OR= 2,14; [IC 95% = 0.67-6.85];
p=0.196). La investigacion concluye que los pacientes con saneamiento oral
incompleto tienen un mayor nivel de leucocitosis en el postoperatorio temprano,

como también un mayor riesgo de desarrollar infecciones.
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Autor Maniobras
preoperatorias

orales realizadas

Cirugia realizada

Medida de efecto

Jia et al TI Cirugia oncoldgica pulmén OR (TIvs NI) 0.19, p=0.0017
Nobuhara et al DF Cirugia oncolégica cancer colorrectal OR (DF vs NI) 0.423 [IC 95% =
0.246 - 0.72](p=0.002)
Hasegawa et al DF Cirugia oncoldgica hepatica OR (NI vs DF) 10.17(p=0.035)
Sato et al TI Cirugfa oncolégica eséfago HZ (NIvs TI) 2,517 [IC95% =
1.376 - 4,775](p=0.0025)
Rao etal Tl versus Extracciones Cirugia cardiaca valvular

NP: OR ([DF vs TI) 3.65; [IC
95% = 1.96-6.78] (p = <.001)

SP: OR (DF vs TI) 2.77; [IC 95%
=1.55-4.95] p =.006)

Yamada et al DF Cirugia oncolégica es6fago No se especifica en el articulo
Soutome et al DF Cirugfa oncolégica esé6fago OR (DF vs NI) 0.422 [IC 95% =
0.209 - 0.851](p=0.016)
Kurasawa et al DF Cirugia oncoldgica gastrointestinal, higado, OR (DF vs NI) 0.44 [IC 95% =
pulmén, seno, Utero, esofagico, prdstata, renal, | 0.35-0.55](p=<0.01)
pancreas, piel, tiroides
Konstanty et al TI Cirugia cardiaca valvular OR (NI vs DF) 6.1 [IC 95% =

1.06 - 35 ](p=0.045)

Tabla XV: Resultados de

complicaciones post operatorias.

TI: Tratamiento integral

DF: Desfocacion

NI: Ninguna intervencion

OR: Odd Ratio

HZ: Hazard Ratio

IC: Intervalos de confianza
NP: Neumonia post operatoria
SP: Sepsis.

los estudios respecto al riesgo de desarrollo de
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6.6 Andlisis cuantitativo de los datos (metaanalisis)

6.6.1 Practicas bucodentales preoperatorias

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Evients  Total Events  Tolal Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H. Fixed. 55% CI
Soutome st al 33 173 3T 107 97% 064042087 -
Satoed al 0 232 48 297 106% 052032, 085 —
Hobuhara o al 45 563 23 135 91% 047029078 —
Kuragawaet al 114 13668 38 11886 629%  0.41)0.33,053 =
Jia et al 4 114 17 107 43% 027008, 0.64]
Hazegawael al 1 a4 27 250 3.3% 0011 [0.02, 0.B0]
Total (95% CI) 14834 12782 100.0% 043 [0.37, 0.51] L 4
Tolal events N7 387 .

Heterogengily. Chi*= 741 df=5(F=018); = 33%

Test for averall effect Z = 9.68 (F « 0.00001) o ot ' 10 100

Favorece a los expuesto  Favoce al control

Diagrama Ill: Diagrama de bosque: Practicas de cuidado oral preoperatorias y

complicaciones post operatorias.

En primer lugar, se utilizé efecto fijo, dado que el 1°=0.33<40, indicando que no hay
diferencia en la homogeneidad. Bajo esta misma linea, se observan los intervalos
de confianza superpuestos, como también un resultado en la prueba Tau <0.05, lo
que demuestra que hay baja heterogeneidad entre los estudios. La prueba para

efecto Z indica que al menos un grupo es diferente.

El estudio de mayor peso estadistico corresponde al de Kurasawa et al®,
concentrando un 62.9% del peso, por lo que el efecto se ve altamente influenciado
por esta investigacion. Por otro lado, el estudio de menor peso estadistico es el de
Hasegawa et al'!, llevandose solo un 3.3% del peso en el anélisis.

Los estudios de Soutome et al??, Sato et al®®, Nobuhara et al®® y Kurasawa et al®?,
muestran homogeneidad entre sus resultados, intervalos de confianza acotados,
mientras que los estudios de Jia et al®® y Hasegawa et al®’ son de poco peso

estadistico e intervalos de confianza extensos.

Ningun estudio cruza la linea de no efecto. Se puede ver que la intervencién
favorece a los expuestos, mostrando a las practicas bucodentales preoperatorias
como un factor protector (RR=0.43, [IC 95% 0.37 - 0.51]).
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Diagrama IV: Diagrama de embudo: Practicas de cuidado oral preoperatorias y

complicaciones post operatorias

El andlisis en Funnel Plot nos muestra que hay homogeneidad entre los estudios.
Es importante destacar que no se puede apreciar un sesgo de publicacién por la
simetria de la dispersién, pero esto puede ser debido a que la cantidad de articulos

es pequena.

El error estandar de los estudios es bajo, mostrandose la mayoria de los estudios
centrales y cercanos a la cuspide del triangulo. Excepto por dos estudios, los cuales
poseen un error estandar mas elevado, alejandose del centro y la punta. De todas
formas, se encuentran ubicados dentro del triangulo.

El articulo con mejor precision es Kurasawa et al porque esta en la cima del

triangulo
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6.6.2 Desfocacién en lareduccion de complicaciones post operatorias

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M.H, Random, 95% CI
Hasegawael al 1 84 27 250 22% 0.11[0.02, 0.80]
Kurasawaetal 114 13668 239 11886 457% 0.41[0.33,052) -
Nobuhara et al 45 563 23 135 246% 0.47[0.29,0795) —
Soutome et al 33 173 32 107 27.5% 0.64 [0.42,0.97) o
Total (95% C1) 14488 12378 100.0% 0.47 [0.35,0.63] %
Total events 193 N
Heterogeneity. Tau®= 0.04, Chi"=530,6f=3(P=0.15), F= 43% "601 041 1 1‘r0
Testfor overall effect Z= 4,98 (P < 0.00001) Favorece a 10s expuesto Favorece al control

Diagrama V: Diagrama de bosque: Desfocacién y complicaciones postoperatorias

En primer lugar, se utilizé efecto aleatorio, dado que el 1°=0.43% > 40%, indicando
que hay diferencia en la homogeneidad. Bajo esta misma linea se observan los
intervalos de confianza superpuestos, como también un resultado en la prueba Tau
<0.05, lo que indica que hay heterogeneidad entre los estudios. La prueba para

efecto Z indica que al menos un grupo es diferente.

El estudio de mayor peso estadistico corresponde al de Kurasawa et al®!,
concentrando un 45.7% del peso, por lo que el efecto se ve altamente influenciado
por esta investigacion. Por otro lado, el estudio de menor peso estadistico es el de

Hasegawa et al'!, llevandose solo un 2.2% del peso en el analisis.

Los estudios de Soutome et al®®, Nobuhara et al®® y Kurasawa et al*®, muestran
homogeneidad entre sus resultados, intervalos de confianza acotados, mientras
que el estudio de Hasegawa et al'! es de poco peso estadistico e intervalos de

confianza extensos.

Ningun estudio cruza la linea de no efecto. Se puede ver que la intervencion
favorece a los expuestos, mostrando a la desfocacion como un factor protector
(RR=0.47, 1IC 95% 0.35 - 0.63).
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Diagrama V: Diagrama de embudo desfocacion y complicaciones post operatorias

El andlisis en Funnel plot nos muestra que hay homogeneidad entre los estudios.
Es importante destacar que no se puede apreciar un sesgo de publicacion por la
simetria de la dispersién, pero esto puede ser debido a que la cantidad de articulos

es pequena.

El error estandar de los estudios es bajo, mostrandose la mayoria centrales y
cercanos a la cuspide del triAngulo excepto por dos estudios, los cuales poseen un
error estandar mas elevado, alejandose del centro y la punta. De todas formas, se
encuentran ubicados dentro del triangulo. El articulo con mejor precision es

Kurasawa et al, ubicado en la cima del triangulo.
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7. DISCUSION

7.1 Discusion

En esta revision sistematica fueron analizados los resultados de 9 estudios
pertenecientes a China, Japén, EE. UU y Polonial32931,56,57,90,98-100 ' |os cuales
buscaban probar el efecto de diferentes practicas bucodentales preoperatorias
(tratamiento integral y desfocacion) en la incidencia de complicaciones
postoperatorias en pacientes sometidos a diferentes cirugias (cirugia de valvula
cardiaca (VC) / bypass de arteria coronaria y cirugia oncologica de distintas

estructuras).

Nuestro analisis cuantitativo mostré que las practicas bucodentales preoperatorias
se comportan como un factor protector clinicamente significativo ante el desarrollo
de complicaciones postoperatorias (RR=0.43, [IC 95% 0.37 - 0.51]) como
neumonia, infeccion del sitio quirdrgico y endocarditis. Esto se explicaria porque la
cavidad oral es un reconocido reservorio de microorganismos que pueden causar
infeccién en multiples 6rganos adyacentes o remotos. Existen cuatro mecanismos
biolégicos que podrian inducir la aparicion de complicaciones postoperatorias
asociadas a microbiota oral: la transferencia directa de bacterias orales, la cual
puede tener especial implicancia en infecciones de tracto respiratorio alto e ISQ en
cirugias oncologicas de cabeza y cuello; la invasion intravascular de bacterias,
que siendo trasladadas a vasos sanguineos y linfaticos, colonizan estructuras
remotas; el paso de endotoxinas a través de vasos sanguineos y linfaticos; y como
cuarto mecanismo la ingesta directa de patégenos orales que pueden llegar a

alterar la microbiota intestinal®556.101,

Una mala higiene bucal persistente conlleva a periodontitis, que es una enfermedad
inflamatoria crénica que se caracteriza por la presencia de un reservorio de
comunidades  microbiologicas  complejas, como por ejemplo, A.
actinomycetemcomitans, Actinomyces israelii, Capnocytophaga spp., Eikenella
corrodens, Prevotella intermedia y Streptococcus constellatus. En relacién con lo
anterior, las bolsas periodontales pueden servir como un reservorio persistente de
patdgenos potenciales para infecciones del tracto respiratorio, que pueden penetrar

facilmente la microvasculatura adyacente durante el cepillado y la masticacion y
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provocar una bacteriemia. Es por esto, que, al realizar maniobras clinicas de
cuidado oral preoperatorio, se disminuye la carga microbiolégica, en consecuencia
se controla la bacteriemia y por tanto, es posible reducir el riesgo de complicaciones
postoperatorias®®-98,

Gran cantidad de pacientes sometidos a procedimientos meédico-quirdrgicos
presentan una condicion oral deficiente previa a la cirugia, mostrando focos
infecciosos periapicales y endodonticos®®3, Esto se refleja en los resultados
obtenidos por Ansul Kumar et al, los cuales destacan que el 73.4% de los pacientes
candidatos a cirugia cardiaca, necesitan tratamiento odontolégico®*; por su parte,
Amaral Cristhiane et al, mencionan que el 58.6% de los pacientes candidatos a
cirugia cardiaca necesita tratamiento periodontal y el 26.6% tratamiento
rehabilitador®.

La neumonia fue la complicacion mas reportada tanto en cirugias oncolégicas como
en cirugias cardiacas?’2963.99.2100 Esta se asocia a diversos factores, entre los
cuales se puede considerar: el compromiso inmune de pacientes sometidos a
procedimientos invasivos; el traslado de bacterias de cavidad oral y estructuras
anexas, entre las cuales se pueden encontrar patégenos periodontales como
Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus y Haemophilus influenzae, los cuales se pueden trasladar
a vias respiratorias altas a través de la implementacién de ventilacion asistida'®? y
a la condicion oral deteriorada del promedio de pacientes sometidos a
procedimientos invasivos®—93, En los estudios de Hata et al®® e lwasaki et al'®* se
ha informado que los pacientes con mala higiene bucal tienen tasas
significativamente mayores de neumonia, lo mismo se ha informado en un estudio
realizado por Hoshikawa et al en Japon, donde se reviso retrospectivamente la
ejecucion de cuidado oral profesional y la aparicibn de neumonia postoperatoria en
159 pacientes de 65 afios 0 mas sometidos a reseccion pulmonar. Incluso en este
estudio se menciona que un paciente que no recibié atencion oral profesional
preoperatoria desarroll6 neumonia en el postoperatorio seguida de una

exacerbacion aguda de la fibrosis pulmonar idiopéatica y muerte intrahospitalaria®®.
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En esta misma linea, se han realizado investigaciones previas para determinar qué
practicas bucodentales preoperatorias son necesarias antes de la intubacion
mecanica invasiva de pacientes. Esto es complejo en procesos de urgencia como
lo pueden ser las complicaciones severas asociadas a cuadros respiratorios agudos
cuyo requerimiento es la intubacion inmediatal®®1%’ donde es imposible la
realizacion de maniobras orales acabadas y planificadas como las descritas en
nuestra investigacion. Esto toma verdadera importancia en el contexto actual de
pandemia de COVID-19, donde a pacientes se les indica ventilacion mecanica con
caracter urgentel®®199 Sin embargo, no existe evidencia que asocie la ventilacion

mecanica en pacientes con COVID-19 con neumonias de origen bacteriano.

La segunda complicacién mas reportada corresponde a 1SQ%57%, en la cual el
mecanismo descrito corresponde a la transicion de bacterias orales a través de vias
sanguineas y linfaticas, lo que conduce a la colonizacion de estructuras, y en este
caso en particular del lecho quirtirgico®%101, Esta complicaciéon es comdn en cirugias
gastrointestinales o hepéticas, por lo que el uso de métodos minimamente invasivos
para su abordaje, tales como la cirugia laparoscoépica se ha vuelto una opcién
bastante atractiva. Esta modalidad tiene ventajas versus la cirugia tradicional, tales
como: disminuir considerablemente el riesgo de desarrollo de infecciones de sitio
quirdrgico, disminuir el dolor postoperatorio disminuir el tiempo posterior de

intubacién nasogastrical1o.

Al comparar las practicas bucodentales preoperatorias versus ningun tipo de
accion, éstas resultaron ser una maniobra eficaz para la disminucion del desarrollo
de complicaciones postoperatorias!®?29.31,5657,90,98-100 | 5 practica bucodental
preoperatoria con mayor peso en la literatura correspondio a la desfocacion, el cual
no solo cuenta con el respaldo bibliografico expuesto en esta revision1329.31.56.57 y
metaanalisis (RR=0.47, [IC 95%= 0.35 - 0.63]), sino que también con su

incorporacién como politica en el sistema publico japonés3.

Se debe considerar que dentro de la validez interna de los estudios, la mayoria de
los que evaluaron desfocacién, mostraron una buena calidad metodoldgica'3:3%,56,100
en la evaluacion de Newcastle Ottawa. Respecto al tratamiento integral, la

evidencia es limitada y los estudios que evaluaron su efectividad, en general tienen
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un nivel claramente mas bajo y con una validez interna cuestionable®>%°1, Estudios
gue compararon ambas practicas en distintos grupos tienen resultados que avalan
una mayor efectividad de tratamiento integral frente a desfocacion en algunos
parametros especificos, como lo es la mortalidad o la estancia hospitalaria'®, pero
dentro del estudio concluyen que las diferencias entre ambas maniobras no son
significativas en el analisis general. Es relevante hacer hincapié en este punto,
debido a que pacientes sometidos a tratamientos integrales se ven expuestos a una
mayor morbilidad, mayor gasto privado o fiscal en su abordaje y requerimientos
amplios de tiempo para su aplicaciéon®®, por lo que, al evaluar la significancia clinica
de cada uno de las maniobras, es importante considerar si es realmente
conveniente la aplicacion de un practica bucodental preoperatoria de mayor

complejidad, o de uno més simple con resultados similares.

Los hallazgos en nuestra revision, podrian extrapolarse a los hallados por Pedersen
et al'!, una revisién sistematica que abarcé la efectividad de distintas practicas
clinicas de cuidado bucodentario en la reduccion de complicaciones
postoperatorias en cirugia toracica en adultos donde principalmente se
consideraron protocolos antibiéticos y de higiene, se obtuvo resultados bastante
similares (RR=0.48 [IC 95%=0.27-0.84]), concluyendo que el manejo oral
preoperatorio corresponde a un factor protector frente al desarrollo de
complicaciones post operatorias. Sin embargo, otros estudios han concluido que en
cierto tipo de cirugias la evidencia no avala la importancia de la realizacion de
practicas clinicas preoperatorias en el desarrollo de complicaciones. Podemos citar
los datos obtenidos por Lockhart et al'!!, en una extensa revisiéon, donde se evalué
la efectividad de manejo dental preoperatorio en la reduccion de complicaciones en
cirugias de valvula cardiaca respecto al desarrollo de endocarditis infecciosa
(RR=1.01 [IC 95%=0.76-1.33]), concluyendo que no hay diferencias significativas
en la reduccion de complicaciones en pacientes donde se realizaron practicas
bucodentales preoperatorias. Cabe destacar que este estudio en su analisis
cuantitativo solo trabajé con tres estudios, aparte de considerar rangos extensos de
analisis en el desarrollo de complicaciones postoperatorias (de 3 semanas hasta
16 afios de seguimiento) como también un amplio margen de seleccion de estudios
segun afio (1996 hasta 2019).
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Otro tipo de cirugia donde la evidencia es poco concluyente corresponde a cirugias
protésicas, como nos muestra Barrere et al*® en su revision sistematica, donde
concluye que no hay evidencia sustancial que sostenga que existe una reduccion
en las complicaciones postoperatorias asociadas a cirugias protésicas y que incluso
las maniobras preoperatorias bucodentales podrian tener un efecto sobrestimado
en la reduccién de complicaciones postoperatorias®-83. En este caso, los autores
destacan que la evidencia con la que contaban era sumamente heterogénea, y que
ninguno de las investigaciones que analizaron respondia realmente a su pregunta
de investigacion. Otros factores que deben considerarse son que no se utilizaron
rangos de fechas para la inclusion de estudios y que parte considerable de sus
disefios metodologicos corresponden a series de casos. La revision de Barrere et
al. da luz a la escasa evidencia existente respecto al tema sobre cirugia protésica,
haciendo énfasis en que ningun estudio ha evaluado el desarrollo de
complicaciones postoperatorias en pacientes sometidos a practicas preoperatorias

previas en el tiempo inmediato*®.

El sistema de salud japonés es considerado como uno de los mejores del mundo,
lo cual se debe en gran parte a que poseen grandes avances en tecnologia, la
atencién es universal y la inscripcion es obligatoria. Cabe destacar que desde que
se implementd la atencion universal en 1961, los indicadores de salud del pais
asiatico han mejorado gradualmente, y, en consecuencia, el gobierno se ha
enfocado en aumentar la cantidad de recursos humanos en salud para el pais,
como también invertir en capacitaciones para el personal médico y sanitario!!®. En
lo que respecta a salud oral, desde 1989, las actividades de educacion y prevencion
han ido aumentando y, por consecuencia, se ha visto un incremento en la
concientizaciéon de la poblacion japonesa respecto a lo importante que es la salud
oral, propiciando que la gente procure mantener sus dientes por un tiempo mayor
en boca''3. Otro punto para considerar es que, a partir del afio 2012, se introdujo
POM en el sistema de seguro médico universal japonés para prevenir
complicaciones postoperatorias en pacientes con cancer sometidos a cirugia3’.
Este, hace referencia a los cuidados orales extrahospitalarios proporcionados por
un odontologo(a) previo a un tratamiento médico-quirargico hospitalario, los cuales
consideran una evaluacion odontolégica completa y el tratamiento dental

correspondiente en casos de alto riesgo de infecciéon3. Su objetivo es garantizar un
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estado de salud oral adecuado al momento de la cirugia. Debido a la importancia
gue se le ha dado a politicas publicas odontoldgicas llevadas a cabo en Japon, es
que un numero considerable de los estudios revisados en este meta analisis fueron
llevados en ese pais!329:31.56.57.99 3 pesar de ello, contamos con estudios realizados
en otras partes del mundo®:%89° |os cuales no se alejaron particularmente de los

resultados obtenidos en investigaciones japonesas.

En el caso de América Latina, el escenario es totalmente distinto, la desigualdad en
acceso a la salud es mayor!t3114, En el caso de nuestro pais, en las guias clinicas
del MINSAL referentes a endoprotesis total de cadera e insuficiencia renal crénica
terminal se menciona la evaluacién por parte de un odontélogo para descartar focos
sépticos de origen oral antes de diferentes procedimientos quirdrgicos asociados a
estas patologias!>!16, Sin embargo, no existe un guia clinica definida respecto a
las maniobras odontolégicas a realizar como tampoco se exige esta evaluacion

odontoldgica en otros procedimientos médico quirdrgicos.

Dentro de las fortalezas de nuestro trabajo, podemos destacar su disefio y
metodologia, ya que fueron utilizados métodos de identificacién, seleccion,
extraccion y sintesis acordes al rigor metodolégico segun los lineamientos del
manual Cochrane®® y la declaracion PRISMAY. Los investigadores se
estandarizaron tanto para la inclusién de articulos como para la evaluacion de
sesgos, discutiendo entre ellos las diferencias y llegando a acuerdos, ademas se
incorpord un experto en metodologia de la investigacion. También se debe destacar
el analisis cuantitativo realizado por un estadistico sobre los datos obtenidos, los
cuales permiten una valoracion de la evidencia consistente acerca de la aplicacion
de préacticas bucodentales preoperatorias, esto, contrastado con que existen pocos
estudios que hasta ahora se han aventurado a una propuesta similar, como también
son aun menos los que han intentado comparar la efectividad de distintas
maniobras en la reducciéon de complicaciones post operatorias. Es importante
mencionar la homogeneidad encontrada entre los distintos estudios en el analisis
de sus variables principales, permitiendo también la comparacion de resultados y

maniobras sin diferencias particulares demasiado pronunciadas.
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El tamafio muestral del estudio de Kurasawa et al es significativamente mayor que
el resto de los estudios, su peso estadistico es de 62,9%, lo que demuestra que los
resultados se encuentran fuertemente influidos por este estudio en particular. A
pesar de esto, el estudio llevado a cabo en Japon el afio 2019 cuenta con bajo
riesgo de sesgo y alta calidad metodoldgica (Puntaje en escala Newcastle Ottawa
de 8 puntos). Entre sus aciertos podemos mencionar: una muestra total de mas de
25.000 pacientes bajo seguimiento, consideracion y posterior analisis mutivariable
de un gran grupo de cirugias oncoldgicas, un andlisis multivariado considerando un
importante nimero de factores que pudiesen asociarse al riesgo de desarrollo de

neumonia postoperatoria.

Otras variables implicadas dentro del desarrollo de complicaciones postoperatorias
son: edad, diabetes, hipertension, IMC, caracteristicas de la cirugial’~*?, las
cuales no fueron consideradas dentro de nuestro analisis, principalmente debido a
gue muchos estudios trabajaron con bases de datos y no contaron con registros
detallados. Es de vital importancia en la préactica clinica no obviar estas
consideraciones, no solo por las implicancias que tienen dentro del desarrollo de
complicaciones postoperatorias, sino que también por la aplicacion de las
maniobras que pudiesen verse afectados debido a la condicién sistémica del

paciente, lo cual podria significar poner en riesgo su vida.

Esta revision informa los resultados de 9 estudios, de los cuales, 7 corresponden a
cohortes retrospectivos y 2 son cuasiexperimentales. Ademas, 3 de los estudios no
se incluyeron en el metaanalisis debido a que no comparaban las mismas variables
que el resto. Cabe destacar que 5 de los estudios primarios incluidos en la revision,
mostraron alto riesgo de sesgo segun el andlisis de calidad New Castle Ottawa lo

gue puede significar un valor estadistico inadecuado y limitar el nivel de evidencia.
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7.2 Limitaciones

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio esta que se analizaron solo dos tipos
de cirugias (cirugias cardiacas/valvulares y cirugias oncolégicas), las cuales
responden a patologias especificas. A pesar de nuestros resultados, no podemos
generalizar respecto a ellos, ya que la evidencia no es contundente para la
recomendacion de practicas bucodentales preoperatorias en todo tipo de cirugias,
siendo acotadas sobre todo al manejo de cirugias oncoldgicas (principalmente vias
respiratorias altas y gastrointestinales) o en algunos casos para cirugias cardiacas

valvulares.

Solo un estudio compar6 desfocacion versus tratamiento integral, dando cuenta de
lo poco documentada que se encuentra la aplicacion de tratamiento odontolégico
integral previa a procedimientos meédico-quirdrgicos, por tanto, se hace dificil

establecer generalizaciones significativas a partir de los datos obtenidos.
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8. CONCLUSION

En conclusidn, la certeza de la evidencia recogida es moderada debido a los tipos
de disefios de estudio, sin embargo, la literatura sugiere que las préacticas
bucodentales preoperatorias, son maniobras efectivas en la reduccion del riesgo de

desarrollo de complicaciones postoperatorias, demostrando ser un factor protector.

La evidencia hace referencia principalmente a dos tipos de practicas clinicas
preoperatorias, las cuales corresponden a desfocacion y tratamiento integral. Con
relacion a su comparacion, desfocacion corresponde a una medida efectiva en la
reduccion de complicaciones, mientras que tratamiento integral también posee
resultados preliminares favorables, pero la evidencia es limitada. De todas formas,
la realizacion de cualquiera de estas maniobras demostro ventajas frente a su no

realizacion, lo que sugiere que intervenir siempre serd mejor que no hacerlo.

En cuanto a complicaciones postoperatorias, la literatura mostré6 que las mas
frecuentes fueron: neumonia, infeccion de sitio quirdrgico y endocarditis. La
neumonia fue la complicacion mas reportada tanto en cirugias oncologicas como
en cirugia cardiaca seguida por infeccion de sitio quirdrgico y, también, se vio

asociada a cirugias que requerian intubacion o ventilacion mecanica invasiva.

Finalmente, dado estos antecedentes se hace importante considerar la
implementacion de guias clinicas como politica publica para disminuir el riesgo de
complicaciones postoperatorias en pacientes que seran sometidos a

procedimientos médico-quirdrgicos hospitalarios.
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9. SUGERENCIAS

El presente estudio revela la necesidad de incrementar los trabajos en ésta area,
unificando metodologias lo que permitirdA comparaciones entre los diferentes
paises. También, se deberian realizar estudios cuyo objetivo sea comparar técnicas
de desfocacion con técnicas de tratamiento integral, o bien, identificar y estudiar a

fondo otras practicas bucodentales preoperatorias.

Sumado a esto, dentro de los estudios primarios seleccionados para esta revision
no se incluye ninguno que haya trabajado con protocolo clinico relacionado al uso
de colutorios o antisépticos como clorhexidina, a pesar de que existe vasta
evidencia al respecto®:5%.63122 Con relacion a lo anterior, se sugiere que futuras
investigaciones realicen comparaciones entre estas maniobras con desfocacion y
tratamiento integral, como también, que se realicen estudios en otras poblaciones
para poder extrapolar los resultados, debido a la mayoritaria influencia asiatica que

predomina en nuestro estudio.

Por otro lado, entre los estudios analizados para esta revision, varios de ellos no
especificaron el tiempo que consideraron como postoperatorio para evaluar la
aparicion de posibles complicaciones. Se sugiere que, en investigaciones futuras,
estos tiempos estén de forma explicita y mayormente explicados para mejor

entendimiento del lector o el estudiante que lo requiera.

Debido a que gran parte de los estudios analizados fueron llevados a cabo en
poblacion asiatica, se sugiere realizar investigaciones futuras en la poblacion
latinoamericana. Se presume que si estudios que relacionan salud oral con
complicaciones postoperatorias se replicaran en esta poblacién, probablemente la
incidencia de complicaciones postoperatorias seria significativamente mayor
debido a sus deficientes indices de salud oral y deficiente acceso a la salud en
general. Se sugiere que estos estudios se llevasen a cabo en la poblacién chilena,
enfocado por ejemplo a endoproétesis total de cadera el cual es un procedimiento
prevalente en nuestro pais. Segun un estudio transversal y analitico de la

Universidad de Chile basado en los registros del Ministerio de Salud, el afio 2017
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se hospitalizaron 7.421 pacientes con fractura de cadera, de los cuales, 5.847

(78,79%) fueron sometidos a intervencién quirirgica?s.
Es conveniente realizar un analisis econdmico que evalle el costo beneficio de la

implementacion de estas guias clinicas en el servicio publico y privado, como

también la percepcion del paciente respecto a su aplicacion.
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