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INTRODUCCLGH

Al elavovor ésta césis puse gran empefio y dedicacion
ya que ésto signiica para 7. la escala de una serie de -~
peldaiios, los cuales me llevaron a la culminacidn de mi -
carrera, de la cual estoy muy satisifecha v con €sto creo-

haber logrado uno de mis mas grandes annelos,

He elegido el tema ALVEOLITLIS por que son muy impor-
tantes las condiciones de salud que presenta la cavidad -
oral, ya que cualquier alteracidén de las mismas puede aca
rrear complicaciones y, de manera, romper el equilibrio ~
del correcto funcionamiento de todos los componentes de -
dicha eavidad.

Una de las inumerables causas de alteracidn de &ste-
; equilibrio es la que se nos presenta después de la extrac

cidn de Orpganos dentarios conocida como la alveolitis.

Su frecuencia de presentacidn suele ser minima, sin-

embargo, es una complicacifn molesta para el paciente.

La extraccién es frecuente, concomitante al trauma--
tismo del tejido, ademds de contaminacidn de la flora mi--
crobiana de la saliva, factores que algunas veces originan

un problema mayor.

La alveolitis es una complicacidén mediata que se co-
noce desde la antiguedad, de origen obscuro, ya que hay —

wuy poca referencia al respecto, y de gran variedad de tra

tamientos.

El &xito del tratamiento depende de tres puntos impor

tantes:

Primero., el diagnéstico corrvecto

Sepundo., efectuar la correcta técnica de
tratamiento

Tercero., la cooperacién total del paciente

a4 las indicaciones del Cirujano -

Dentista.




Por la sonsideraciones anteriovres me he propuesto

exponer el desarrollo de dicha entidad patoldgica, a fin
de actualizar los conceptos que de ella se tienen y tra-
tar de llegar a conclusiones utiles y practicas para el-

Odontdlogo y como concecuencia mediata para el paciente.
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DEFINICION

Existen vantas definiciones como autores pueden consul
tarse, es obvio que siendo una complicacidn mids o menos fre
cuente el aspecto clinico y sintomidtico ticne pocas varian-
tes, asi pu€s suelen encontrarse diferentes conceptos de lo

que es la alveolitis tales como:

Uno de ellos el Dr. Angel P. Alvares considera que la-
alveolitis es una afeccidn frecuente y molesta para el pa--—
ciente y se presenta en forma de dolor intenso y persisten-
te luego de la extraccién dentaria, y que tal alveolitis -
no es wds que una periostitis del maxilar o mandibula de --

origen traumitico.

Por otra parte Ries Centeno nos hace notar que la al--
veolitis, es decir la infeccidn patrida del alvéolo denta—-
rio después de una extraccidn, es una de las complicaciones
mis frecuentes, desagradables y dolorosas, y que para su --
produccidn intervienen diversos factores; la conjuncidn de-
algunos de ellos desatan esta afeccidn que en muchas ocacio
nes adquiere caricteres alarmantes por la intensidad de uno

de sus sintomas; el dolor.

La definicidn de Thoma es una descripcién clinica sim-
ple y exacta de sus caracteristicas habituales: "La ostei-——
tis alveolar también llamada asi es una enfermedad en la —-

cual se desintegra el codgulo sanguineo.

Al principio, el codgulo tiene color gris sucio y lue-
go se desintegra, dejando un alvéolo &8seo gris o verde gri-
sdceo que carece de tejido de granulacidn no hay supuracién,
pero hay un olor fétido y persiste durante dias un dolor —

neurdlgico intenso.



A) SINONIMOS

Alvénlo Doloroso

Osteitis Alveolar

Degeneracidn del Codgulo Sanguineo
Alvéolo Seco

Alvéolo Abierto

Osteitis Circunscripta del Reborde Alveolar
Alveolitis Seca Dolorosa
Alveolitis Séptica

Alvéolo Necrosado o Necrdtico
Alveolalgia LOcalizada
Osteomielitis Focal

Sindrome Osteomielitico Post~Extraccidn.



B) ESTRUCTURA ANATOMLCA DEL HUESO ALVEOLAR

HUESO ALVEOLAR:

Las raices de los dientes se encuentran
incrustadas en procesos alveolares del maxilar y la mandi-
bula, Estas estructuras son dependientes de los dientes --
ademds se desarrollan al formarse los dientes y al hacer -
erupcidn éstos, y son reabsorvidos extensamente una vez -~-—

que se pierden los dientes,

£l hueso alveolar fija al diente y a sus tejidos blan
dos de revestimientn y olimina las fuerzas por el contacto
intermitente de los dientes, masticacidm, fonacién, depglu-

L d

ciodn.

La etapa inicial de la formacidn del hueso alveolar -~
se caracteriza por la aparicidn de zonas o islas de hueso-
separadas unas de otras por una matriz de tejido conectivo

no calsificado.

Estas islas continilan agrandandose, funcionando y re-
modelandose extensamente. La superficie de la masa externa
del hueso esta cubierta por una capa delgada de matriz ---
0sea calsificada denominada osteoide, &sta a su vez se en-
cuentra cubierta por una condenzacidn de fibras coligenas-

finas y c&lulas, contituyendo el periostio.

Las cavidades dentro de la wmasa Osea, o formadas por-
la resorcién activa del hueso estan revestidas por el en--
dostio. Estas capas contienen osteoblastos que poseen la -
capacidad de depositar matriz 6sea e inducen a la calcifi-
cacidn, y osteoclastos células multinucleares que partici-

pan en la resorcidn 8sea.

Al continuar el crecimiento, se hace alin mds grande -
el proceso, las cé@lulas que existen en el periostio se in-
crustan dentro de la matriz Osea calsificada y gson trans—-—
formadas en osteocitos, que reciden en pequefias cavidades-
llamadas lagunas, produciendo prolongaciones a travéz de -

conductos dscos llamados canaliculos.
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Los vasos sa-guinens encontrados de la matriz Gsea en
desarrollo se encuentran rodeados por lamelas concéntricas
de hueso denominadas osteones, éstos vasos corren a travéz

de conductos en los osteones denominados conductos Haver—

sianos.

El crecimiento continuo da como resultado la forma—-
cidon de una capa superficial densa de hueso cortical, Mien
tras que la resorcidn intema y la remodelacidn dan lugar-
a los egpacios medulares y a las trab&culas Oseas caracte-
risticas del hueso esponjoso o diploe al hacer erupcidn --
los dientes y formarse la raiz, se produce una densa capa-

cortical de hueso adyacente al espacio periodontal.

Esta capa se denomina l3mina dura o placa cribiforme,
presentando agujeros para comunicarse con los del ligamen-
to periodontal. El hueso adyacente a la superficie radicu-
lar en el cual se incertan fibras del ligamento se denomi-
na hueso alveclar propio, para diferenciarlo del hueso de-
soporte que estd compuesto por las capas corticales perifé

ricas y por el hueso esponjoso.

La matriz ahora si estd compuesta o constituida predo

minantemente por coldgeno,




l.- PROCESO ALVEOLAR

E1 procesa alveolar se define como aquella porcién de -
los maxilares que circunscriben y sirven de soporte a los --
dientes, Permite ¢l soporte de las raices dentarias a nivel-

de sus superficies bucal,palatina y lingual.

Se designa como cresta o apéfisis alveolar al limite o-
clusal del proceso alveolar y se encuentra localizado cerca-

de la regidon cervical del diente,
El proceso alveolar estd constituido por:
A. Lamina o Hucso Alveolar
B. Hueso esponjoso o Travecular
C. Hueso Cortical

A. LAmina o Hueso Alveolar;
comprende la pared limitante-
de los alveolos, se encuentra adyacente a la membrana paro--

dontal y estd constituida por una delgada capa de hueso com-

pacto.

B. Hueso Esponjoso o Travecular;
localizado entre el hueso al-
veolar y el cortical, las trabéculas del hueso alveolar en--

cierran espacios medulares, tapizados por c&lulas que forman

endostio,

C. Hueso Cortical;

corresponde a la pared interna de los~
maxilares.

El hueso o lamina alveolar es el menos estable de los -
tejidos parodontales, en condiciones normales su estructura-
histolégica se encuentra en constante fluctuacidn., Su labilj
dad se manifiesta microscopicamente por la observacidn cons-
tante de aposicidn y resorcidn Osea, procesos de equilibrio-

sujetos tanto a influencias locales como generales.

De este equilibrio fisioldgico, resulta la altura de la

13mina alveolar en relacidn con los dientes.




- ALVEOLO  DENTARIO

Los alvéoles dentarios tienen forma de uno, dos o tres =
0nos, segin stén ocupados por dientes de ura, dos o tres ra
fees, v osus ejes mavores convergen hiacia un punto que puede ~
¢ msiderarse préximo al centro de la cara triturante del dien

te respectivo.

E1l alvéolo varia de forma v estd adaptado o las distin--
tas modalidades, desviaciones v morfologfa de las rafces den-
tarias. Es a expensas de dicho alvéolo que se practica la ex-
traccidn dentaria, estd consitituide por tejido 8seo ¢ e va--
ria en su disposicidn y su arquitectura para los distintos —-

dientes y de acuerdo con la edad de los pacientes.

De gran elasticidad en el joven que permite su disten---
cién sin fracturarsus paredes, sufre, proporcionalmente a la-
mayor edad(adulto, anciano) una mavor mineralizacidn del hue-
so con pérdida de elasticidad que dificulta los movimientos -
que hay que imprimir al diente a extraerse v compromete, por-

lo tanto, la integridad del mismo alvéolo o del diente.

Los alvéolos de la mandfbula son mis compactos que los -
del maxilar, por que aquellos poseen una cortical externa mds

gruesa y menos tejido esponjoso que los segundos.

Los alvéolos correspondientes a los incisivos, caninos y
premolares, en ambos maxilares, poscen una tabla externa me--—
nos densa que la tabla interna por que es la regidn vestibu~-
lar la compacta alveolar estd muy préxima a la cortical exter
na mientras que en la regidn lingual ambas compactas estin se

paradas por una espesa cantidad de tejido esponjoso

La densidad de ambas tablas, a nivel de los molares infe
riores es uniforme por tener equivalente cantidad de tejido -~

esponjoso.
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3. ARTICULACION ALVEOLO DENTARIA

Por otra parte la articulacidn alvéolodentaria o sinar-~
trosis{articulacidén no movible), estad formada por diversos e~

lementos; encia, hueso, diente y periodonto.

La extraccidn dentaria en una maniohra cuyo fin es sepa-
rar estos elementos. Para luxar y extraer un diente es menes-
ter dilatar el alvéolo, el periodonto por lo tanto se seccio-
na en todasu longitud. Es a expensas de la elasticidad del --
hueso alveolar que el diente puede avandonar, dirigido por el

instrumento apropiado la residencia Osea que lo aloja.

La articulacidn alvéolodentaria consta por lo tanto de -
elementos blandos; encia y periodonto, vy, elementos duros hue
so y diente, de los {ltimos es extensible o eldstico el hueso

e inextensible el diente.
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»TIQLOGIA DE LA ALVEOLLTIS

El codgulo es lo mds importante para la buena reparacién
de un alvéolo dentario por lo cual debemos tratar de conser—
varlo, pero existen varias causas por las cuales se desinte--

gra o no se llega a formar produciendose asi el fendmeno lla-
mado alveolitis:

Agruparemos estas causas en:

I. Causas Fisicas
II. Causas Quimicas

IXI. Causas Bioldgicas.

I. Causas Fisicas:

A. Traumatismo

B. Deficiente higiene bucal

C. Presencia de sarro

D. Descuido del paciente en el Post-operatorio

a. Practica de enjuagues bucales

b. Movimientos voluntarios o involuntarios de la lengua
al alvéolo.

c. Ingestidn de alimentos grasos

d. Persistencia del algoddn en la herida mids del tiempo

adecuado.

e. Introduccidn del alimento en el alvéolo causado por
masticacidn en un area contigua a la herida.

E. Medio ambiente, epoca del afio

F. Fiebre o temperatura alta

I1. Causas Quimicas:

A. Sobredosis del anest@sico empleado




B. PH (potencial higrdgeno)

II1. Causas Bioldgicas:

A. Infeccidn

a. Infeccién de dientes contiguos.
B, Instrumental séptico

C. Los del orden general como son las enfermedades debili-

tantes.

D. Los del orden local como son las enfermedades propias -

de la cavidad oral.

I. Causas Fisicas

A. Traumatismo:

Cuando nos encontramos con un diente en el cual las téc
nicas normales de extraccién se ven impedidas por anomalias-
radiculares, Hipercementosis etc.; las maniobras del opera--
dor al tratar de quitarlo causard fracturas visibles o no de
las paredes Oseas del alv@olo. Estas pueden ser superficia--
les o profundas en forma de fisuras en las cuales se acumula
ran secreciones, bacterias, ete., dificultando la reparacidn
integral de &sta pared 6sea, formandose una cavidad séptica-

donde los gérmenes aumentan su virulencia.

Esta causa se clasifica también como un factor deter-

minante que originard la presencia de la alveolitis.

B, Higiene Bucal:

Una persona que habitualmente no practica un efeciente~-
aseo bucal, originara que la placa bacteriana se desarrolla-
en un medio adecuado y evidentemente la predispone, a la in-
vacidn de micoorganismos a travéz de cualquier solucidn de-

continuidad bucal,
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. Pregencia de sarro:

La presencia de sarro en la cavidad bucal, hace que la
placa bacteriana se instale preferentemente sobre estas acuy
mulaciones y es probable que en el momento de efectuar una-
extraccién dentaria, se introduzcan dentro del alvéolo algy
nas particulas o bien porciones mayores de sarro, que oca--
sionardn una infeccidn, por la gran cantidad de bacterias -

que poseen.

D. Descuido del paciente en el Pust-operatorio:

Existen varias causas por las cuales se llega a disol-
ver el codgulo sanguineo en el Post-operatorio de una pa---
ciente, despuds de haber realizado una extraccién. Esto se-
debe principalmente a la falta de educacidn § negligencia -
del paciente, pero muchas veces por una deficiente instruc-

cién dada por el dentista.
Las causas son las siguientes:

a. Practica de enjuagues bucales:
Los enjuagues bucales también llamados "buches" ac-
tdan de una manera mecinica disolviendo o desalojando el --
codgulo sanguineo va formado, destruyendo asi el -punto prin

cipal de defemsa v regeneracidn del alvéolo dentario.

L. Movimientos de la lengua:
Los movimientos de la lengua orientados hacla el al
véolo dentario, también actuan mecanicamente destruyendo el
codgulo formado, impidiendo asf{ la correcta cicatrizacidn -

alveolar.

¢. Ingestidn de alimentos grasos:
al parecer elinconveniente de ingerir alimentos muy
grasos estd en que las grasas impiden la correcta cicatriza

c¢idn de las heridas.
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El alvéolu den-ar o como cualquier part: del organis-

mo, ticne una red de vasos linfAticos; los cuales pierden su

continuidad al efectusarse la extraccidn, con la ingestidn de
grasas éstas se van a depositar en la superficie expuesta ==
del alvéolo, impidiendo la formacidn de un coigulo compacto-

anztdmico, fisioldgico e histolégicamente normal.

d. Persistencia del algoddn:

Existen muchas personas, que hacen caso omis> a las-
recomendaciones del Odontdlogo, y se dejan el algoddn mis de
24 h, a veces sin cambidrselo. El inconveniente estriba, en
que el algoddn de por si séptico y anunado con la saliva y -
microbios patdgenos, va a actuar como un medio de cultivo i~
deal para &stos, traduciendose en upa posible infeccidn.

Ademds por la compresidn que ejerce sobre el tejido-
gingival, causa la liberacidn de substancias que alteran la
permeabilidad capilar, tal es el caso de la histamina, que -
ajerce su accifn sobre los capilares sanguineos dilatdndose-

v permitiendo el escape del plasma.

e, Introduccidn del alimento:

El paciente de una manera accidental o voluntaria, -
al masticar en el Area contigua a la herida, va a facilitar-
la introduccidn de los alimentos al alvéolo, destruyendo en-
primer lugar la integridad del codgulo sanguineo, v originan
do despuds un cambio en el Ph tendiente a la acidez debido a
la fermentacidn de los alimentos siendo un medio ideal para-

la proliferacidn v exacervacidn de la virulencia microbiana.

E. Medio ambiente, epoca del ano:
Se ha visto y comprobado que las personas que se desen-
vuelven en un medio pobre, sucio y con alimentacidn deficien

te, estin predispuestos a padecer alveolitis.

Igualmente las estadisticas nos demuestran, un incremen
rto de éste padecimiento en la @poca de calor, va que influye
sobre las personas con un aumento de su presidn sanguinea —-
acompanada de vezodilstacion peritarica.
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Ya efectuada la extraccidn comn escan aunentados log --
difmetros de calibre de los vasos sanguineos, continuan san-
grando produciéndose una hemorragia y el codgulo que se empe
zaba a formar, se verd afectado con esto, dejando al alvéolo

sin defensa y proteccidn.

F. Fiebre o temperatura alta:

Esta es una causa muy importante, cuando un paciente pa
dece alguna enfermedad que le produce fiebre, el Odontdlogo-
no lo toma en cuenta y hace la extraccidn del diente que lo-
amerita, ante ésto es fdAcil que el paciente contraiga la al-
veolitis debido a que su organismo se encuentra débil, sin -

defensa, propenso 4 que se instale una infeccifn.

IT Causas Quimicas
A. Sobredosis del anestésico empleado:

Muchas veces veces el Odontdlogo al tratar de extraer -
algin diente que tenga infeccidn, se ve ante el problema que
su paciente no estd lo suficientemente anestesiado con la do
sis normal del bloqueador y se vera obligado a administrar -
dos o mis cartuchos. E1 anestésico no surte efecto debido a-
que la infeccidn produce un Ph acido y ésta clase de bloquea
dores, no responde adecuadamente en &ste medio.

Como recordaremos la mayoria de los cartuchos bloquea--
dores contienen adrenalina con el fin de que este desnatura-
lista tenga mayor tiempo de accidn por la vasoconstriccidn ~
local pasajera que produce.

Si se recaba una sobredosis de Este anesté@sico, la adre
nalina originaré una fuerte vasoconstriccidn de los vasos --
sanguineos alveolares, impidiendo el sangrado normal y la --

formacidén del codgulo sanguineo.

B. PH(Potencial hidrdgeno)

El PH, del medio bucal es muy importante ya que el PH -




dcido predispone : ina alta incidencia de cari. ., lo mismo

que va a ser el mecd.o .deal para la vida de los gérmenes exa
cerbando su patogenicidad, &si{ es que <1 =2l paciente a quien
se le practied una extraccidn dental, reporta un PH adcido es
tard predispuesto a una Alveolitis debido a una virulencia -

Je las bacterias en esta acidez favorable.

Iil. Causas Bioldgicas
A. Infeccidn:

La infeccidn local de un diente es una causa predigpo~-—
nente para la instalacidn de una alveolitis.

Al extraer un diente con alguna infeccidn existente, =-
puede quedar en el interior del alvé&olo parte de é&sta, con -
el peligro de una rapida difusidn de bacterias; en el caso -
de que se formara el codgulo sanguineo estos agentes patdge-
nos lo tomarian como un medio ideal de vida, ya que ahi ten-
drian todo lo necesario para su subsistencia.

Hay varios micoorganismos que existen como flora normal
de la boca y que pueden ayudar a la infeccidn ya existente a
prosperar, o aprovechar la falta de proteccidn del alvéolo -

para instalarse, invadir y producir alveolitis.

a. Infeccidn de dientes contiguos:
Al extraer determinada pieza dentaria que esté situa
da cerca de un diente infectado, también vamos a predisponer

a nuestros alvéolos a una infececidn por la cercania de ésta—

y su probable diseminacién.

B. Instrumental séptico;

Uno de los fundamentos de la cirugia para que cual--
quier intervencidn tenga €xito es la esterilizacidn del ins-

trumental con que se va a trabajar.

La cavidad oral, a pesar de su flora microbiana tan-
extensa y variada, no debe apartarse de estos principios, --
por que si hacemos una extraccidn con ingtrumental mal lava-

do, 0 no esterilizado, es factible y fAcil que provoquemos -

una infeccidn o contagiaremos una enfermedad, por el medio -
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eficaz de transmisidn bactetvian

C. Los de orden genceral como son las enfermedades debilitantes:

Si al paciente al que se le practica la extraceidn de -
un diente padece alypuna enfermedad general come el caso de -
Tuberculosis, Diabetes, Anemia, etc., también e¢std predis---
puesto a una alveolitis debido a la baja defensa de su orga-
nismo para contrarestar la infeccidn.

Lo mismo <u capacidad curativa esta limitada y casi no
tiene ninguna aptitud de regencracidn tisular.

Lo mismo sucede a un paeciente que padesca carencia de -
vitamina B12,

Si el déficit es de vitamina K, le va a producir Diate-
sis Hemorrdpgica, ocacionando un defecto en la coagulacidn --

por carencia de protrombina y factores V y VII.

Con ésto el coigulo no se formarda de una manera normal.
El déficit de Vitamina C se caracteriza por la insuficiencia
de la sintesis de sustancias coligenas produciendo alteracio
nes en las curaciones de heridas, formacidn de hueso e inte-
gridad de vasos sanguinecos con la Didtesis Hemorrigica corves
pondiente que son un medio de cultivo para toda clase de bac
terias, y actuan como factores predisponentes a la facil in-

feccidn del alvéolo dental.

D. Los de orden loecal como son las enfermedades propias de -

la cavidad oral.




At MECANTSMO  DE FORMACTON

Cualquier interferencia en la formaciin y conservacidn

del codgulo contribuye a ésta afeccidn,

Puede ser descrito como un alvéolo en el cual el codgu
lo sanguineo se ha descompuesto, se hace séptico y al final
permanece ¢omo un cuerpo extrano dentro de la cavidad alveo
lar hasta que es eliminado por procedimientos mecdnicos o -
llepga a ocurrir generalmente en forma expontidnea dentro de-
unos dias posteriores a la extraccidn dejando paredes al..o

lares descubiertas, el hueso se inflama produciendo lo ‘que-

conocemos como osteitis alveolar.




B) ASPECTOS PATOLOGICOS Y EXPLICACION FISTUPATOLOGICA

ASPECTOS PATOLOGICOS:

Las bacterias encecntradas en la ostei
tis alveolar aguda son miembros de la flora bucal mixta. El1 -~
roceso de la desintegracidn primaria del codgulo ocurre por
medio de enzimas proteoliticas derivadas de €stos microorga-

nismos infectantes, quedando al final un alvéolo vacio.

Los factores bacterianos tienen gran importancia en la-
alveolitis, ya que Schroff y Bartels dicen que los principa-
les invasores son los de tipo anaerobio, especialmente taci-
los fusiformes y espiroquetas.

Estas bacterias por efecto de sus toxinas y por accidn
sobre las terminaciones nerviosas del hueso alveolar, seria
la productora del dolor alveolar.

Por otra parte segin Allin, entre los microorganismos-
que han sido cultivados a partir de alvéolos que carecen de
codgulo sanguineo hay bacilos fusiformes, espiroquetas, ~-—-
diploestreptococos y estreptococos. También afirma que los-
factores interactivos de restos desvitalizados del ligamen-
to periodontal y falta de irrigacidn sanguinea de la sangre
del codgulo proveen upa base nutritiva para favorecer el —-
crecimiento bacteriano.

Asi las zonas denudadas de la ldmina ésea dura, donde-
pueden proliferar los microorganismos, comienzan a necrosar
se gradualmente.

La respuesta inflamatoria localiza lalinfeccidn alveo-
lar y, como consecuencia de la infiltracifn celular, el hue
so muerto queda separado del hueso vwital circundante median
te accién osteoclidstica. La expulcidn del secuestro es =——-—
escencial para que pueda tener lugar una curacidn, pero ---
cuando esto ocurre, la cavidad se rellena con tejido de gra
nulacidén y el proceso de reparacién continua.

De esta manera podemos decir que, todos los alvéolos -
dentales contienen microorganismos de la flora bucal normal
pero solo adquieren importancia cuando el codgulo no se or-
ganiza, por que entonces hay invacidn de gérmenes y el alma

cenamiente de restos tisulares proporciona un medio adecua-




do para su proliferacidn.

EXPLICACION FISIOPATOLOGICA:

La integridad de la irriga-
cidn al alvéolo y la facultad de los vasos sanguineos para -
llegar a la zona de extraccidn a travéz de la placa cribifor
me del alvéolo y llevar c8lulas y fibras acompafnantes, son -
los factores bdsicos para la curacidn. El mantenimiento del-
codgulo sanguineo y la proliferacidn del tejido de coagula--—
cién, que contiene en realidad células formadoras de hueso,-
con o sin presencia del codgulo, depende de la existencia de
los espacios medulares abiertos hacia el alvéolo.

Los vasos y células encargadas de producir el tejido de
granulacidn y el hueso se encuentran en esos espacios. Se —-
acepta que el traumatismo excesivo sobre las paredes dseas,—
en el momento de la extraccidn dental, aplastan las abertu--
ras estrechas. La laceracidn gingival extensa, los secues---
tros Oseos pequeiios, los fragmentos dentales y los materia--
les de obturacidn que caen en el alvéolo, favorecen la infec
cidn.

La respuesta inflamatoria, con su edema concomitante, -
cierra los espacios pequefios y causa necrosis de los tejidos
de la médula dsea.

El resultado de estos eventos es que el codgulo hemdti-
co, aunque formado como respuesta inmediata a la extraccidn-
y a la lesidén de los tejidos blandos, no puede ser mantenido
y su disolucién da lugar al alvéolo clinico seco.

Debe esperarse la curacidn hasta después que aparezca -

la recanalizacidn de los espacios medulares.




C) FISIPATOLOG'A DE LA INFECCION

La invacién por microorganismos es una causa frecuente
de inflamacidn aguda. Esta suele ocurrir en cavidad bucal y
tegiones adyacentes. La respuesta a la infeccifn sigue gene
ralmente un patrdn relativamente normal.Aceptando &sto pue-
de decirse que la respuesta fisioldgica de la infeccién es-
la inflamacidén. La naturaleza de la reaccidn inflamatoria -
depende del sitio, tipo y virulencia de las bacterias, ade-
mids, el estado fisico del hudsped puede regir el grado de -
inflamacidn.

La respuesta del huésped a la infeccidn puede dividir-
se en local y general. La reaccidn local es la inflamacidn-
definida por Moore como sigue:

" La inflamacidn es la suma total de los cambios en --

los tejidos del organismo, en respuesta al agente perjudi--
cial, incluyendo reaccidn local y reparacidn de la lesidn.-
Si la reaccidn inflamatoria es adecuada reduce al minimo el
efecto del agente perjudicial, lo destruye, y restaura lo -
mejor posible la estructura y las funciones normales. Si no
es adecuada, hay destruccidn exteunsa de tejido y invacidn -

del cuerpo y muerte somdtica"

Pcr lo tanto puede decirse que la inflamacién es la -~
reaccidn del cuerpo a los irritantes, el mds comin el bacte
riano.

Los signos cldsicos de la inflamacidn son rubor, tume-
faccidn, calor y dolor. El grado y frecuencia de éstos sig-
nos varian considerablemente, segiin la virulencia de las --
bacterias y su localizacidn.

Por ejemplo en la cavidad bucal puede haber una gingi-
vitis ligera, que es una reaccidén inflamatoria minima y al-

mismo tiempo encontrar una celulitis cervical fulminante --

causada por los mismos microorganismos,




La diferencia depende en parte de la localizacidu de
las bacterias y puede variar considereblemente si el medio
es aerobio o anaercbio. &demds distintos tejidos rvesponden

diferentemente al mismo germen invasor.

Los signos y sintomas de la inflamacidn pueden expli-~
carse si se comprende la respuesgta tisular a un irritante.
Intimamente hay gran dilatacidn de los vasos que se acompa
fia de disminucidn de la rapidez del flujo sanguineo, por -
el mayor calibre vascular, al aumento del volumen capilar-
se deben los signos de rubor, tuwmefaccidon y calor. Al dis-~
minuir la rapidez del flujo, los leoucocitos empiezan a tra
vesar las paredes de los vasos dirigiendose a los tejidos-
adyacentes,

Este fenomeno se acompana de exudacidn de plasma san-
guineo a travéz de las paredes que produce el edema infla-
matorio. La extravasacidn del plasma sanguineo puede deberx
se a reaccidn téxica de las paredes capilares a la infec-~
cién, o al aumento de la presidn osmdtica de los tejidos -
adyacentes.

Esta distincidn tisular produce presidn de las fibras
nerviosas y puede incluso destruirlas, este fendmeno y la-
liberacidn de histamina por las cé&lulas dafiadas, tienen un
papel principal en la aparicién del cuarto signo cldsico ~

de la inflamacidn : el dolor.

Desde luego, hay muchos tipos de inflamacidn, segin -
el tejido, el tipo de bacteria y la resistencia del hués--
ped. Los mis importantes son pidgeno, servoso, catarral, fi
brinoso, hemorridgico y necrdtico.

La inflamacidn mds comin en cirugia bucal es la pidge

na, la cual significa "que forma -pus"

. La mayor parte de -
las infecciones de la boca si se permite que progresen sin
tratamiento, produciran pus. Las bacterias y sus toxinas -
pueden producir entidades clinicas diferentes, como linfa-
denitis, celulitis, abscesos, flemones y osteomielitis. Es
tas procesos pueden ser agudos o crénicos y puede haber --

tombinaciones de dos o mas.
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La forma de la infeccién depende de los factores ya ex
plicados, del tiempo que ha estado presente la infeccidn y-
del tratamiento.

Entre los factores que rigen la patogenicidad de los -

microorganismos estan los siguientes:

VIA DE ENTRADA

Las principales vias de entrada de los agentes patdge-
nos son la piel y la bucofaringe. En condiciones normales -
éstas vias se ponen en contacto de microorganismos siendo -
penetrables para éstos y solo en contadas excepciones lle—-

gan a penetrarlas causandc alguna alteracidn patdgena.

Por lo comin para producir una invacidn, los agentes -
microbianos necesitan de una via de entrada adecuada, como-

ejemplo tenemos las heridas o pequefias lesiones.

MAGNITUD DEL INOCULO

Un principio fundamental para que un agente patdgeno -
produzca una enfermedad, es que la invacidn debe ser de una
magnitud suficiente para que los microorganismos sobrevivan

en el medio ambiente.

Esta magnitud varia con cada agente y con la suceptibi
lidad del hugsped.

SUPERVIVENCIA EN EL MEDIO AMBIENTE

Para sobrevivir en el medio ambiente nuevo, el agente-
invasor, necesita encontrar, por lo menos, las circunstan—-
cias minimas que reunieren su nutricidn, desarrollo y repro

duccidn.
TRANSMISION DEL AGENTE BIOLOGICO

Los agentes vivos, deben tener un medio de transladar-
se a huespedes nuevos, pues solo asi pueden disponer de una
fuente constante de substancias nutritivas que permiten que
sobrevivan, sino sucederia asi &stos microorganismos mori--

rian obligadamente al morir el hué&sped.
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De las alvoclitis se han aislado varios microorganig——
mos pertenecientes a la flora bacteriana bucal sin que has-
ta la fecha se haya podido encontrar el predominio de algu-

1o .



D) EFECIOS GENERALES DE LA _INFECCION _ LUCAL

L.as enfermedades infecciosas muestran manifestaciones
generales de la invasién bacteriana. La reaccidn puede de-
berse a la facultad destructiva de las bacterias, como en-
el absceso, o a sus toxinas como en la Difteria. Cuando ~-
hay bacterias en la songre, el estado se llama " bactere--
mia " muchos autores utilizan la palabra septicemia cuaun-
do las bacterias y sus toxinas se encuentran en grandes =--
cantidades, lo cual sugiere su proliferacifn en la corrien
te sanguinea.

Las bacterias transitorias se observan generalemente-
después de la extraccidn dental o de la terapdutica perio-
dontal. Esto suele tener poca importancia, excepto cuando-
hay deformidad de una vdlvual cardiaca, cuando la resisten
cia del huésped estd disminuida, o cuando los gé&rmenes son
muy virulentos.

Posiblemente el sintoma ma3s notable de la infeccién -
general sea la fiebre, y probablemente resulta de la accidn
de las toxinas bacterianas sobre el mecanismo termorregula
dor del cerebro.

La fiebre varfa considerablemente de un individuo a -
otro, inclusc si presentan el mismo proceso infeccioso. No
se ha dilucidado la naturaleza de la regulacidn de la tem-
peratura; pero cuando la fiebre es intensa hay reduccign -
del volumen sanguineo, causada por extravasacion de liqui-
do sanguineo a los tejidos y a los espacios extravascula--
res.

Este fendmeno, junto con la pérdida hidrica por la su
dacidn intensa, disminuye la excrecidn urinaria(oliguria)-
y causa retencidn de cloruros.,

El aumento de nitrdgeno no proteinico en sangre y ori
na resulta del aumento del metabolismo, que también es una
resultante de la fiebre. Si los rifiones funcionan bien es-
to no constituye un problema, pero si la deshidratacidn in
tensa no se, trata el problema del paciente puede presen—-

tar serias dificultades, por el balance anormal de electrd
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litos y la retencidn de productos nitrogenados de deshecho.

El aumento en el metabolismo resultante de la fiebre -
también incrmenta la frecuencia cardiaca y respiratoria, y
el gasto del corazdn,

Egtos gignos clinicos de la fiebre son de gran valor -
para estimar el progreso de la enfermedad y la efectividad-
de la terapéutica. Cualquier anomalia notable de &stas mani

festaciones requiere modificar la terapéutica y las medidas

coadyuvantes.
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E) 10cos DE  INIFECCION

Durante muchos afos ha existido controversia en lo que
respecta a la infeccidn focal.

En la actualidad, predomina un concepto mas conserva--—
dor. Se ha llegado a la conclusidn de que el principio de -
la infeccidn focal es valido y que cualquier foco de infec-
cién debe ser eliminado cuando sea posible. Sin embargo, se
cree que un foco de infeccidn menor no suele ser capaz de -
producir exacerbaciones de enfermedades independientes, sal
vo en circunstancias especiales.

En los dltimos cincuenta afios se han sacrificado mu~—-
chos dientes por la infeccidn focal. En la actualidad, con-
el auxilio de la radiografias, las pruebas de vitalidad y -
el mejor juicio del dentista en el aspecto clinico, el Odon
télogo esta capacitado para defender su posicién al inten—-
tar salvar los dientes del paciente.

Un foco de infeccidn puede actuar como un depdsito des~
de el cual las bacterias o sus productos se diseminan a o--
tras partes del cuerpo, o puede ser el sitio donde se loca-
licen las bacterias, transportadas por la via circulatoria,
causando reaccidn inflamatoria aguda.

No se ha descartado totalmente el concepto de localiza
cién electiva de microorganismos, pero explica en parte por
qué ciertas bacterias tienen afinidad por uno o dos tejidos
especificos del cuerpo.

Indudablemente existe interaccién quimica entre las --
bacterias vy los tejidos: esto explica que la mayor parte de
las lesiones apicales hagan poco dafio en otras partes del -
cuerpo, a menos que la resistencia esté disminuida o se ha-
ya dafiado una regidn especifica en otro lugar. El Odontélo-

go debe pensar en estas posibilidades al tomar la decisidn-

[=%

e salvar el diente v sus tejidos de soporte. Si un diente-
esta infectado, la infeccidn debe eliminarse, esto es indis
cutible, va que es una base fundamental de la buena practi-
ca dental.

Ello an implica necesariamente la extraccidn del dieun-

te: puede vy debe hacerse el tratamiento de conducto radicu-

o]
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lar si esta indicado en relacidn con el resto de la dentadu-
ra, v ademis, debe hacerse reseccidn de la raiz si la lesion
apical no puede eliminarse definitivamente por métodos con--
servadores. Esta reseccidn de la rafz es mids segura, pués -
nlimina el foco de infeccidn

LLa enfermedad periodontal ha sido aceptada como el si--
tio mas frecuente de infeccion focal. Esta enfermedad, con -
excepcién de la caries quizd sea el proceso infeccioso créni
co mis comin en el hombre, la valoracidn clinica en lo que -
respecta a la presencia de pus v a la inflamacién de encias,
es mis fidedigna que las radiografias para pensar y de termi
nar 8i la enfermedad es infecciosa.

Los estudios radiograficos pueden mostrar pérdida de --
hueso que puede persistir por afios aunque los tejidos adya--
centes no muestren signos clinicos de infeccidn.

Cuando el diente estd firme, ain si hay pé€rdidas modera
da de hueso y en ausencia de signos clinicos de infeccidn, -
estd justificado actuar conservadoramente al considerar los-
dientes como posibles focos de infeccin.

Esta comprobado que algunas enfermedades especificas --
guardan relacidn directa con los focos de infeccidén bucal, -
por ejemplo:

Infecciones agudas de los ojos, corazdén, rifones, y ar-
ticulaciones.

En épocas anteriores no era poco comin hacer la extrac-
cidn de un diente cronicamente infectado v apreciar exacerba
cidn sidbita de un iritis cronica. El microorganismo que cau-
sa el estado inicial del ojo, al ser liberado sibitamente al
torrente cireulatorio en cantidades relativamente grandes, -
puede producir un estado agudo.

En los pacientes arttiticos, probablemente se hayan ex-
traido mas dientes que en cualquier otro grupo, a causa de -
una infeccidn focal. La artritis es una enfermedad dolorosa-
y debilitante, v el medico encargado hace lo posible por des
cubrir el factor etioldgico. La artritis se presenta de mu--
chas formas, dependiendo de los factores etioldgicos. En la-

arcritis infecciosa, como genocdeica o neumocdeica v en la -




artritis degenerativa, los factires etiolSgicos se comprue-~
ban fdcilmente y no hay necesidad de buscar urn foco bucal. -
Sin embargo, no se conoce la etiologia de la artritis reuma-
toide, adn cuando se piensa que puede ser infecciosa.

Por ello el dentista ve al paciente para eliminar cual~
quier foco de infeccidn.

Debe eliminarse cualquier proceso infecciosc activo en~
la cavidad bucal los dientes con tratamientos, pero sin pato
logfa periapical las regiones de osteitis condensante, etc,-

no debe extraerse a menos que el dentista esté seguro de que
hay infeccidn,
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CAPITULO III

DLAGNOSTICO

A) Integral

B) Diferencial

C) Examen Radiogrifico como Método Auxiliar de Diagndstico
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DIAGNOSTICO

A) INTEGRAL:

Ceneralmente se hace mids por sintomas subjetivos
que por objetivos.

El principal sintoma subjetivo es el dolor: Dolor agudo,
localizado e irradiado.

Entre los sintomas objetivos, el alvéolo se aprecia ca-
si siempre vacio, en ocaciones se encuentra un codgulo san--
guineo primario descompuesto y séptico que permanece COmo un
cuerpo extrafo contaminado dentro del alvéolo, hasta que es-
aliminado, despreundiendose e¢n forma espontanea., No existe su
puracién v el codgulo se observa semifluido v necrdtico.

Las paredes alveolares se encuentran descubiertas, sin-
proteccidn y expuestas al medio bucal, es de notar un color-
grisdceo, gris verdoso o café rojizo obscuro, algunas veces-
presentan un codgulo parduzco que se desprende facilmente; -
también se produce una necrosis de los margenes del hueso.

El tejido gingival se encuentra separado de sus bordes-
crece rapidamente, lo cual dificulta la exploracidn, debido-
a encontrarse sensible a la misma.

El margen advacente a la encia se presenta inflamado, -
edematizado y ligeramente rojizo. Existe abundancia de res--
tos alimeuticios dentro del alvéolo, que desprende un olor -
fétido.

Los ganglios correspondientes a la regidn pueden palpar

se inflamados v dolorosos.




B) DEFERENCIAL:

Es muy importante diferenciar el dolor de una
cavidad seca, por el dolor causado en la fractur: de una 13
mifid dses o bien por deformacidn de la misma.
¥u este caso tambi&n el dolor comienza después de la -
extraccidn, pero no es continuo v se presenta sobre todo --
cuando la superficie fracturada de la cavidad es presionada.
También hav que efectuar el diagndstico diferencial de
los dolores a veces violentos, que suceden casi immediata--
mente de la extraccidn v coinciden con la desaparicidn anc
tésica, estos dolores se atenuan v cesan con gran rapidéz.
Es importante diferenciarlo entre una neurdlgio.trige
minal, que en este caso es un dolor paroxistico de poca du

. .
racidén v con zonas o factores desencadenantes.




C) EXAMEN RADIOGRAFTCO oo METODO AUXILTA: DE I'IAGNOSTICO

El examen radiogrdfico nos sirve para investigar el es-
tado del hueso e indagar vosibles fracturas de los bordes --
Onens, la presencia de'0uerpos extranos, raices fracturadas-
a secuaegtros.,

En ausencia de lo anterior procedemos a tratar la alveo
litis dada la certeza de que los sintomas no se atribuyen a-
ninguno de estos casos, evitando crear confuciones en »1 ===

diagnéstico.

La alveolitis en el aspecto radiogrdfico en ausencia .e
lo antes mencionado no presenta caracteristicas alguna que -
pueda distinguir esta entidad de un alvéolo en evolucidn nor

mal.




CAPITULO TV

CARACTERISTICAS CLINICAS

A) Sintomatologia

B) Importancia de la Respuesta Vascular en el Cuadro de la

alveolitis.

C) Localizacidn.




CARACTERISTLCAS  CLINTCAS

La alveolitis comunmente se instala del segundo al quin
to dia de la extraccidn con su tipico cortejo sintomdtico: ~
el dolor y la inflamacién dominan este cuadrxo.

El dolor es intenso, sin pausas, con exacerbaciones noc
turnas, el trismus, en las osteitis gque asientan desde el --
tercer al primer molar es frecuente,

El alvéolo, base de la infeccidn, se presenta tumefacto
la encia despegada, vy la boca del alvéolo llena de mamelones
carnosos y fungosidades, entre las cuales algunas veces lle-
gan a brotar pequeiias gotas de contenido purulento mal olien
te. Por lo general el alvéolo se encuentra cubierto por um -
magma gris verde mal oliente.

El alvéolo dental carece completamente de codgulo san—-
guineo vital organizado o contiene residuos de un codgulo en
vias de descomposicidn, y restos de alimento que producen un
sabor y olor desagradable o fétidos.

El alvéolo abierto queda en comunicacidn con la cavidad
bucal, con sus paredes dseas desnudas y sus bordes gingiva~-
les separados.

Las paredes Oseas tienen un color gris sucio, verdoso -
con zonas de color café obscuro o negrusco a veces brillante
ya no llena al alvéolo y se adhiere desigualmente a la pared
tampoco se persiben los puntos rojos del tejido areoclar: las
aréolas parecen deshabitadas.

Para entonces, el codgulo se vuelve semiliquido después
de que se nota el mal olor, pero en muy raras veces como ya-
mencione antes se encuentra pus.

Los restos del codgulo pueden desprenderse por completo
lo que deja al alvéolo totalmente seco y descubierto o per-
giste como una masa semis6lida necrosada en el fondo del al--
véolo.

El codgulo puede desintegrarse hasta después de que el-
orificio alveolar casi se cierra por la proliferacidn giogi-
val, lo que dificulta su observacidn.

Cuando se coloca una sonda en el alvéola y el hueso se-
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toca directamente, aunnta 21 dolosr intergasn nte.

~

Fn forma inconstaite se presenta los sizulentes datos:

Fespuesta inflamatoria de los tejidos blandos y

vecinos

manifostados por trismus, celulitis, infeccidn lecal y bacte
riana.

.4 pared desnuda, de la cavidad desnuda y vacia o par—-—

siolmente llena es muy'sensible a la instrumentacidn y el --
margen adyacente de la encia estd inflamado y es sensible a
ia palpacidn.,

La osteitis alveolar no siempre es evidente, por que el
techo del alvéolo puede estar cubierto por epitelio y el e.-
pacio no curado que estd debajo se detecta solamente median-
te sondeo.

En algunos casos, hay un codgulo sanguineo, aparentemen
te bien formado, pero por debajo de &ste coidgulo, los ter--—-
cios medio y apical del alv@olo dental estin llenos con un ~

codgulo semifluido necrdtico.

En ocasiones existen sintomas generales como malestar -
y anorexia.

Cuando hablamos de alveolitis por secuestro, al introdu
cir una sonda o un explorador dentro del alv@olo se percibe-
un hueso rugoso que se desplaza libremente indicando dicho -
secuestro.

El examen radiogradfico de la imagen inconfundible del -
secuestro ( 8seo ) de volumen diverso. Estos secuestros pue-
den ser {inicos o miltiples.

En algunas oportunidades es importante realizar una nue
va radiografia, desde otro dngulo pu@s la linea de la fracty
ra puede pasar inconfundible o inadvertida.

La alveolitis sigue su curso si no es tratada.

Hay por lo general, intensa repercucidn ganglionar.




B) SINTOMATOLOGIA

La alveolitis pucde presentar tres tipos o grados de -

acuerdo a su sintomatologlat

a2) sub-aguda
b) aguda
¢) sobre aguda.

a) La sub-aguda, puede confundirse con la herida de la
extraccidn normal y no se identifica fdcilmente, el enfermo
le puede tolerar y cede al dclor con analgésicos de uso co-

man.

b) En la guda, hay up dolor persistente que se detecta
cuando el efecto del bloqueador anestésico cesa, no es facil
de controlar y en ocaciones llega a ser tan intenso que a pe
sar de la administracién de analgésicos no cede, es constan-
te, lancerante e irradiado a las ramas trigeminales corres—-
pondientes, el alvéolo se aprecia sin codgulo y con dentri--

tus alienticio.

¢) La sobre aguda, basicamente es similar a la anterior
pero debe considerarse el umbral doloroso bajo del paciente,
8ste es ocacional v el dolor se describe como de tipo neural
gico e intenso.

Los sintomas suelen preseuntarse al dia siguiente de la-
interwvencidn Erickson er un estudio realizado encontrd des~-
prendimiento del codgulo después de 24 hrs.; pero puede ocu-
rrir que el paciente no busque avuda sino hasta el segundo o
tercer dia después.

El sintoma principal es el dolor que puede ser sordo, ~
profundo, persistente v localizado en la regiédn del alvéolo
o frecuentemente irradiado v referido sobre todo a la regidn
preauricular y menos frecuente a la linea media, vara vez a
la cara lateral del cuello del lado corvespondiente, algunas
voces interfierc con el suefio por tener también una naturale
o pulsdtil,

A m ekt tipo de afeceidn se queja tambi&n-

.




generalmente de un <azct y olor {&tido.

£l enfermo tiene molestias muy impurtantes, que progre
sen rapidamente en intensidad hasta llepar a un dolor inso-
portable v punzante que solo puede controlarse con la apli-
cacifn local de analgésicos potentes y empleo de analgési--

cos por via bucal o parenteral.



B) IMPORTAN.UT. Dii LA RESPUE *Ta4 VASCULAR EN -1 CUADRO
DE LA ALVEOLITI™

Para interpretar y valorar la respuesta vacular a los-
~3rinmulos considerarse que la magnitud de tal respuesta, de
neade del estado o sensibilidad del receptor. La evolucidn
de la herida operatoria dependerd del grado en que el défi-
cit circulatorio pudiera alterar la cronologia del proceso

reparador v de la medida en que correspondan a

los mecanis~
mos correctores para permeabilizar la red vascular.

Surge evidente la necesidad de una interpretacidn p.to
génica puesto que la valencia de conocimiento no radica en-
lo que hace, o cuiles son los agentes, sino al modo momen

g ’ —

to de accidn de los mismos con respecto a la evolucidn del-

proceso.

Varios son los autoves que destacan en el cuadro fiso-
patoldgico, la marcada reduccidn del riego sanglireo a nivel

del alvéolo serd responsable de la conducta necrobidtica -

del proceso.

Entendiendo que &ste es un criterio a compartir, pues-
to que si alguna circunstancia puede alterar la evolucidn -

de un proceso de reparacidn, &sta, sin duda, es un trastor-

no circulatorio.

Pasaremos entonces a revisar conceptos fisiopatoldgi--
cos son relacidn a la respuesta vascular, para poder asi in

terpretar su participacidn en la patogenia de la entidad --

que nos ocupa.

La singular irrigacién de los maxilares traduce la edy
cacidn a la demanda nutricional impuesta por el alto metabo
lismo de los Srganos alli alojados, en las primeras etapas-
de la vida, hallindose estos &rganos en desarrollo y mis —-

tarde como consecuencia del ejercicio de la funcidn mastica

toria.




Fsto permite admitir la existencia a nivel de los maxi
lares de una patologia también singular y un régimen espe--

ciai en la evolucidn de los procesos reparadores.

Veamos ridpidamente como se cumple la irrigacion a ni--~

vel alveolar:

Las ramas arteriales provienen de la arteria al
veolar; de ella emerge la arteria dental que penetra por el
foramen tras de emitir unas ramificaciones plexiformes que-

irripan el fondo alveoclar. ( I/5 apical del periodonto).

Emerge también la arteria interdentaria o interalveo~-~
lar ( arteria perforantes tres quintos medios del periodon-
to), termina por ramificarse en la papila gingival y el ~—-

quinto superior del peridonto,

La encia es irrigada por la arteria gingival que pro~--

viene del fondo del surco.

Se han descrito a nivel del periodonto la existencia -
de Shunts o anostomosis arteriovenosas denominadas " glomos"
los cuales permiten la derivacidn sanguinea del hecho arte-
rial al venoso, eludiendo el tramo capilar vy por ende el in

tercambio metabdlico.

Carresponde sefialar que en cualquier territorio orgdni
co las arterias pueden ser terminales en el sentido anatdmi
co cuando ne presentan anostomosis precapilares, o bien ser
terminales en el sentido funcional es decir que ain exis——-
tiendo dichas anastomosis, las mismas resulten insuficientes

para abastecer el territorio capilar.

Es decir, que la obstruceidn brusca de una arterial —-
funcional puede derivar en un déficit en la irrigacidn de -

su zona de influencia.

Debemos apuntar que el tono & gradiente funcional de ~
las arterioclas y capilares estd controlado por un doble me-

canismo: nervioso y humoral.

41 considerar la regulacidn nerviosa vemos que las res

puesta sou de orden reflejo, provenientes del ceuntro vasoma
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tor situado en el bulbo, de centros corticales y medulares;

de los panglios simpiticos y por reflejos esencialmente lo-
cales denominades de axon o antidrémicos.

La inervacidn vegetativa por intermedio de sus dos com
ponentes simpdtico y parasimpitico, de acciones antagdni---
cas, representa un papel fundamental.

La regulacidn humoral del tono vascular se produce me-
diante la accién de hormonas v metabdlicos. Ejemplos del -~
primer caso la constituven la adrenalina y la vasopresina,-

activos vasopresores.

La mayor concentracidén del anhidrico carbdnico, la dis
minucidn del oxigeno, las sustancias histaminoides y la ac

tilcolina, producen vasodilatacidn.

Ademds, otras circunstancias como el shock quirdrgico,
la exposici@n al frio, la desnutricidn, el dolor v el stress
emocional aumentan el tono muscular.

E1l gobierno autdnomo del tono vascular puede verse al-
terado v la reactividad anormal del sistema nervioso vegeta
tivo puede tener un origen constitucional v hasta reconocer
una infeccidn focal como sensibilizante, como la senala Du-

ke,

Por otra parte segln, Fowler v Zackel, no seria necesa
rio demostrar la eseuncia material, en la gfuesis de los de-
sordenes vegetativos, ya que atribuven la participacidn de-

los factores psiquicos, tales como la emocidn.

Para interpretar v valorar la respuesta vascular a los
di ferentes estimulos, debe considerarse que la magnitud de-
€sta respuesta depende primordialmente del estado o sensi--

bilidad del receptor.

Esto pareciera cierto no sdlo de los vasoconstricto--
res de la anestesia a nivel vascular, seria de esperar uni-
formidad en las respuestas, va que la concentracién es tam-

bién uniforme, para cada sclucidn.

Pero esto no es siempre asi, y sirva como c¢jemplo el -

caso de 1o nicotina que produce una marveada reduccidn uve la




luz vascular por su aceifn a nivel panglionar y que provoca
una respuesta adn mayor en sujetos ldviles neurovascularmen
te, como son los hipotiroideos.

Hace ya muchos anos, Aschoff destacaba que fisioldgica
mente la respuesta vascular variaba de acuerdo a la intensi
dad de la excitacidn, pudiéndose distinguir los tres grados
siguientes:

1) Excitaciones de débil intensidad producen: vasodila

tacidn.

IT) Excitaciones de mediana intensidad producen: vaso--

constriecidn.

IIT) Execitaciones de gran intensidad producen: atonia y-

éxtasis,

Recordando el mecanigmo de hemostasia anotemcs que la-
k respuesta vascular a la injuria de un vaso se traduce por -
una vasoconstriccidn refleja inmediata que es generalmente-

breve pero que, estas ondas espasmSdicas pueden mantenerse

durante varias horas.

El déficit circulatorio pudiera no sdlo deberse a la -

constriceidn vascular, sino a la oclusidn de la luz del mis

mo.

Realizada la extraccidn los vasos lesionados sufren --

una trombosis que es consecuencia normal de la hemostasia -

operada,

Pero @sta no es la Unica forma de trombosis posible de
constatar a nivel del alvéolo, para comprenderlo conviene -
recordar a Mendin, quien describe en el exudado inflamatorio
un facter al que llama necrosis que es el responsable de -~
efectos trombosantes merced a la agresion del endotelio vas
cular.

La recanalizacidn de los vasos afectados estarid en re-

lacidn con la eficiencia del mecanismo de fibrinolisis.

Este fendmeno es provocado por una enzima proteolitica

electiva denominada plasmina o fibrinolisina.
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Y al itgual que en ol mecanismo de coagulacid: 1 proce
s0 se origina a partir de la activacidén de un precursor —---

inactivo: el plasmindgeno o profilonisina.

l.os activadores que pueden scr hemiticos o tisulares,
generan laolasmina y 8sta es la responsable de la lisis de
la malla tridimenciocnal de fibrina v, por ende, de la desa-

paricidon del andaminaje del trombo.

Y para abonar aln wmids el criterio de la participacién-
vascular, conviene recordar la existencia de un reflejo de-
nominado vaso vasal, de frecuenle constatacidn en los terrvi

torios de circulacidén terminal.

En el mismo, por la excitacidn que provoca un trombo -
implantado en un segmento de un vaso arterial, se produce -

un vasoespasmo reflejo digtal.

Como vemos entonces, pudiera obtenerse un cuadro donde
el déficit circulatorio a nivel alveolar se debiera al vaso
espasmo o a'la trombosis o bien ya a vasos espdticos y tro-

basados.

El cuadro obedeceria a los estimulos de orden nervioso
y humoral con una respuesta condicionada por el grupo de --

reactividad de la red vascular.

Por lo tanto, la evolucidn de la herida operatoria de-
penderd del grado en que éste déficit circulatorio pudiera-
alterar la cronologia del proceso reparador y en la medida-

en que respondan los mecanismos correctores para permeabili

zar la red vascular.




C) LOCALTZACION

La alveolitis se presenta por lo gensral del segundo -

al quinto dia después de una extraccidn dentaria.

Tiene un tiempo de duracién de 7 a 14 dias, tiempo en-

que ¢l alvéolo se llena de tejide de granulacién.

La incidencia de presentacién varia segin los diferen-
tes autores consultados, Bernier dice que es un 2 %, Mac --

L ]

Gregor en un 3 %, Goldman de 2 a 3 %, Zegerelli de 2 a 17 %

“

Finn de un 4 %.

Haciendo un promedio, 1la incidencia es de un 2 a 3 %.

Cuando las extracciones son limitadas a terceros mola-
res inferiores impactados, el porcentaje aumenta a aproxima
damente de 25 a 30%. Varios estudios demostraton que este -
porcentaje pudo ser reducido por la administracién de anti-
bidticos, tales como sufonamidas v tetraciclinas. La inci--

dencia fue reducida hasta un 7 7.

La mayor frecuencia de casos de alveolitis se observa-
en las extracciones de dientes aislados o desvitalizados.--
En extracciones milltiples la frecuencia baja considerable--

mente .

La alveolitis se presenta mads en donde el hueso es mis
compacto. En su mayor parte en la mandibula, y dentro de -
&sta, en la regidn del tercer molar. Casi todos los autores
¢ investigadores estuvieron de acuerdo de que este mal se -
presenta mas en la mandibula que en el maxilar. En el maxi-
lar se presenta en un menos de 20 %, debido a la circula---
cidn sangulnea que prevalece en este, por lo que no depende
de un determinado vaso su nutricién, mientras que en la man

dibula depende de la arteria alveolar inferior,

jos alvdolos de los dientes afectados en orden de fre-
cuencia son: tercer molar inferior, primero v segundo molar
inferiav, primer molar superior, tercer y segundo molar su-

pevior, | vemolares ruperiores e inferiores. Casi nunca se -

N ciglvos v caninos .,



21 exo femeniwo es mds afvotado cue el masculine y la
edad mas suceptible fue de 30 a 34 ados. En los nifios pocas
veces §e presenta.

Despuds de una extraccidn se recomienda comprimir el -
alvénlo con los dedos y se prohiben al nide los enjuagues -
en el primer dia. De este modo es mis frecuente obtener la-
curacidn sin trastornos, Si por excepcidn se presenta, se -
puede obtener alivio ridpido v curacidn por taponamiento del

alvéolo.

En la alveolitis se vid que el dolor es mas frecuente-
que comienza durante los primeros tres dias después de Jn -
pxtraccidn; empezando desde el finmal de la anestesia, algu-
nas veces. Su duracidn va de siete a diez dias. El alvéolo-
es mds o menos confortable durante los primeros dos dias v-
el dolor aumenta hacia el cuarto dia, pero disminuve si se-

establece en tratamiento adecuado.

Exis ten enfermedades como la diabetes donde hav mayor-

frecuencia de alveolitis, incluso en el diabético controla-

do.

También en pacientes con fiebre o sometidos a anticoa-
qulantes se observa un aumento en la presentacidn de este

mal.

Schows encontrd la destruccidn alveolar v aparicion de
la alveolitis en deficieucia de Vitamina D, Velizquez dice-
que cuando hay deficiencia de proteinas aumenta la frecuen-

cia de alveolitis.

Cabe aclarar que con diferentes tratamientos la dura--
cidn de 1a alveolitis disminuve v es menos frecuente cuando
ias maniobras quirdrgicas para la extraccidn son cuidadosas
Sun mis frecuentes las complicaciones en extracciones difi-
ciles v en dientes que se fracturan en el momento de la ex-

traccidn.




CAPITILD V

PREVENCION



PREVENCLOY

La prevencidn es el major tratamiento. £s de suma im—-
portancia para lograr esto el punto de vista del Odontdlogo
pués se debe considerar que el traumatismo es un factor im-

portante en la produccidén de esta complicacidn.

La profilaxis exige cautela y suavidad en la extrac—-
cidn, cautelosa desinsercidn de los tejidos gingivales an—-
tes de aplicar el forceps ( sindesmotomia o debridacién ),-
separacidn de las rafces, luxacidn delicada y firmeza en la
prehencidn, limpieza de los bordes alveolares, que quedarin

libres de asperezas por medio de osteotomos y limas.

Compresidn de las paredes Gseas sin exagerar para rea-
condicionarlas, de manera de no producir fracturas. Antes -
de someter el alvéolo a violencias es preferible abrirlo (

alveolotomia ),

Si se han levantado colgajos es muy importante colocar
los debidamente. Si en el caso de la extraccién, el alvéolo
se llena de sangre, dejemosle asi, si queda vacid, no herir

hueso ni tejidos blandos en busca de sangre.

£s muy importante después de la extraccidn de uno o va
rios dientes, cerciorarse de que no han dejado fragmentos -
de raices y que se ha extirpado todo tejido patoldgico, pa-
ra la extirpacién del tejido patoldgico en el dpice del al-
véolo, se preferird la via alveolar, siempre que sea posi-
ble. Sin embargo, cuando no se pueda ver con claridad por -
el alvéolo la patologia que se trata de extirpar, se recu--

rrivd a la insicidn del colgajo.

Si después de la extraccidn es necesario extirpar el -
tejido de granulacidn, debe hacerse el raspado con una cu—-
charilla, a no ser que el granuloma haya salido adherido al

diente.




El raspadc ,» hace culdadosamente, procurando causar -
el mepor traumatismo posible, va que solo tiene por objete—
separar el tejido patoldgico sin raspar el hueso. Los teji-
dos patoldgicos que se extirpan al hacer la raspadura son -
entre otros: la membrana pariodontal hipertrofiada, quistes
los granulomas, el tejido blando alrededor de la corona y -

de las raices de piezas infectadas, etc.

Nunca se harid el raspado a ciegas, sino que se descu--
brir3 ampliamente el campo operatorio, para que el operador

pueda ver lo aue estd haciendo,

El proceso natural de cicatrizacidn es la organizucidn
del codgulo y es lo que se procurarad obtener después de to-
da extraccidn. Una vez practicada &sta si no hay hemorragia
ni otras complicaciones que requieren procedimientos posto-
peratorios especiales, se coloca un pedazo de gasa sobre el

alvéolo y se indica al paciente que haga presidn ligera so-
bre ella.

Si la extraccidn no fué dificil se le deja descansar-
un tiempo antes de irse al paciente. Si ha sido una extrac-
¢idn complicada, se le ordenard el encamamiento de dos a --
seis horas, ‘o mds segiin se crea conveniente, asi como la —-

aplicacidn de una bolsa de hielo en la cara.

Por otra parte se le daran las siguientes instrucciones

al paciente, de preferencia por escrito:

l.- Guardar actividad fisica minima por 24 horas después

de la extraccidn.

2.- Mantener las gasas empaquetadas en su lugar ( cua--

tro horas si hubo colgajo, una hora sin no lo hubo).

3.- No realizar ningdn tipo de colutorio, ni escupir en
24 horas.

4 ,~ Comer dieta blanda y no ingerir grasas ui irritan--

res .

Yo toear o) alvBole de ninguna forma (ni con el dedo

ni oot Iengua) .

o~




Vap realizd un estudio en donde se indicaban cierras de
estas precauciones y encontroé que la frecuencia de presenta-
cion de alveolitis disminuia. Algunos autores como Burket su
gieren 1a climinacion previa a la exodoncia de las enfermeda

des parodontales.

Otros autores han concebido la eliminacidn o por lo me-
nos la disminucidn de la frecuencia o grado de severidad de-
las complicaciones en la curacidn de las heridas por extrac-
cidn mediante la insercidn de uno v otras substancia. Se su-
puso que se aceleraria la formacifn del codgulo y protege---
rfan al alvéolo contra la infeccidn bacteriana v promoverian

la curacién.

Pero estudios de Varunel coun penicilina en heridas pov-
extraccidn en perro, confirman el hecho de que el antibidti-

co no estimula la curacidn.

El uso de antibidticos v sulfonamidas colocados en el -
- - - -
alvéolo después de la extraccidn se usan crevendo que ayudan

a evitar complicaciones postoperatorias.

Los antibidticos por via general se usan frecuentemente
v estan indicados en muchos casos, especialmente cuando exis
te una infeccidn o cuando no se puede evitar un traumatismo-

intenso,

Un punto importante para evitar la alveolitis es que ~--
tenpamos radiografias properatorias, para evitar traumatis--

mos inecesarios.

La prevencién de alveolitis con aplicacién de tetraci--
clinas, se usa basindose en la teoria de la desintegracidn -
bacteriana del coigulo, es la causaunte de la alveolitis. Se
ha sabido que la tetraciclina retarda la cicatrizacién. En -
la mavoria de los casos su uso resultd satisfactorio. sin em
bargo, los resultados desagradables que naturalmente son se-
guidos si es usada una téenica inadecuada, no se pueden avi-

rar.

Se ha escrito mucho respecto a la prevencidn de ésta -—

afeccidn, alpunos creen que el estado peneral del pachente




es importante v po o coriben

tratamientos vitaminicos., Burket

supiere la administracidn de Vitaminas B, C v D, v también-

calcio en pacientes desnutridos,

Un estudio indicu que existe una reduccidn de la fre--
cuenci v de esta afeccién cuando se utiliza un gargarismo fe
nolado inmediatamente antes de la cirugia, seguido de irri-
gacidon con la misma solucidn alrvededor de la cripta gingival
A pesar de estas medidas la alveolitis alin se presenta, aun
que se ha limitado primordialmente a la zona del tercer mo-
lar inferior.

Hnehsh abogd por una técnica quirdrgica que reduce zon
siderablemente la incidencia de la alveolitis. Un instrumen
to puntiagudo se usa para producir pequenas perforaciones a
través del denso hueso cortical, dejando la porcidn coronal
del hreso defectuoso en una porcidn con regiones mds vascu-

larizadas, presentando una temprana proliferacidn de tejido

fibroblastico.

La administracidn sistémica de tabletas de tripsina, -
quimiotripsina v ribonucleasa comenzando 24 horas antes de-
la operacidn v durante un toral de tres dias, a demostrado-
que reduce la inflamacidn v la incidencia de alveolitis des

pués de la cirugia.

fioldman en reciente estudio encontrd que la frecuencia
de aparicidn disminufa si colocaba dentro del alvéolo espon
ja de fibrina, impregnada con solucidn de lincamicina. El -

estudio indicd que es superior 2 agentes profilicticos pre-

viamente usados.,

Halland y Tam, publicaron un estudio clinico sobre la
curacidon de hevidas por extraceidn eu el hombre con table--

tas Jo peunicilina G cristalina pura. No hallaron diferencias
c¢iinicas observadas en el postoperatorio entre el gruno ex-
perimental v el de control, en cuyos elvéolos habian implan

tado una tableta de lactosa. Se produjeron menos casos de -
alveolivis local con I2 pevicilina, pero la diferencia no ~

fud osradis scamente significativa.




La swplentacidn local de aureomicina en loe alvéolos --

desnufs de la extr .ccidn de premolares v molares inferiores
en el hombre, fué objeto de estudio de Verdic., Encontrd que-
el antibidtico producta una disminucidn significativa er la
incidencia de la descomposicidn de los codgulos, ademds de -
una Trecuencia disminufda del dolor postoperatorio y tumefac
cidn, después de una semana no habfa evidencia de reacecidn-

nor cuerpos extrafios o tdxicos.

Los diferentes estudios sobre la prevencidn rde las com-
plicaciones de la curacidn de las heridas por extraccidn, in
dica que el uso rutinario de substancias insertadas en el al
véolo solo tienen un valor discutible. Puede derivarse algln
benefico en caso de extracciones diffciles, pero la inciden-
cia de complicaciones alin en esos casos es baja, ni es posi-
ble recomendar como caso de rutina el empleo de agentes qui-
mioterdpticos.

_ En sintesis:

Si la extraccidn es bien realizada, si los -
tejidos suaves no son lacerados, si el hueso es manipulado -
sin violencia, si el alv8olo no es impregnado con antisépti-
cos v calsticos, si no se deja ninglin cuerpo extrato en la -
herida, si los focos infecciosos son eliminados, si el uso -
del anestésice es el indicado sin hacer uso excesivo de éste
mismo, v, el paciente coopera con nosotros como es debido me

diante las instrucciones antes citadas, tendremos que el me-

jor trataniento postoperatorio es dejar al alvéolo solo, por
que el mecanismo natural de defensa v la capasidad regenera-

tiva de los tejidos, hardn lo restante.




CAPTTULO \'4

TRATAMIENTO

A) Regeneracidn y Reparacidn de Heridas causadas por la

Extraccidn Dentaria.

B) Cicatrizacidén Normal y Anormal.




TRATAMIENTO

Para tratar un alvéolo séptico correctamente, debe com-

prenderse la fisiologfa de la reparacidn dsea.

Si la pérdida del codgulo sanguineo primario se debe a-
un estado esclerdtico de las paredes alveolares y a la ausen
cia de los canales nutritivos, entonces debe considerarse co
mo cualquier otra superficie de hueso desnudo, v debemos con
fiar en los métodos de la naturaleza para reparar el hueso vy
para lograr la curacidn completa v no emplear cualquier otro

método que obstaculice el proceso de cicatrizacidn,

Un alvéolo séptico es una superficie de hueso desnudo,-

La naturaleza es opuesta al hueso desnudo v responde para re

pararlo.

Detriz de esta superficie desnuda y trvaumatizada hay un
mecanismo de defensa inmediato para corregir fisioldgicamen
te este defecto. Todo hueso desnudo se necrosa v debe ser re

movido para que pueda ser remplazado por hueso normal.

Durante este perfodo la regidn contigua detrdz del al--
véolo se defiende contra la invacidn por los microorganismos
pidpenos dentro del alvéolo séptico mientras no se haga nada
que rompa esta pared hasta que el mecanismo de reparacidn --

pueda remplazar el hueso no vital.

Este proceso se lleva a cabo generalmente en dos o tres
semenas dependiendo de la capacidad regenerativa del indivi-
duo. Al terminar este ciclo la pared alveolar no vital es se
cuestrada molecularmente o en masa, e inmediatamente detras
existe una capa defensiva v regenerativa del tejido conjunti

vo joven que llena el hueco y se osifica.

Muchos autores dicen que durante este periodo el trata-
miento debe dirigirse solamente a mantener la higiene de la
herida, empleando los apdsitos antisépticos y analgésicos -
dentro del «lviolo, de suficiente potencia para mantener --

confortable al paciente.




£l raspado estd completamente contrindicado, pnis no so
s0 retarda la cicatrizacidn y reparacién fisioldgica, sino -
que puede permitit que la infeccidn sobrepase de la regién -
de defensa vecina al alvéolo denudado. Por otro lado el remo
vimiento cuidadoso de secuestros atrapados puede ayudar a --

los tejidos y al proceso de cicatrizacidn.

Machos medicamentos han sido recomendados para el trata
miento de la alveolitis pero los &xitos reportados distan de

ser conclusivos,

El tratamiento puede ser paleativo v sintomdtico, rapi-
do, adecuado v sostenido. Waite ha comparado la alveolitis -
con un resfriado ecomin porque no hay un tratamiento positi-
vo curativo pero se puede aplicar alpguna terdpia paliativa ~

para ayudar.

Lo mds importante es calmar o eliminar el dolor. Para -
ello basta colocar dentro del alvédolo upn apdsito sedante y -

antiséptico. En ocaciones serd necesario prescribir analgési

cos por via sist@mica.

Todos los autores coinciden en que el tratamiento se ba

sa en:

A. Examen radiografico para investigar el estado del hueso -
v de los bordes fseos, la presencia de cuerpos extranos,-
rafces o secuestros. En ausencia de cuerpos extranos pro-

cedemos a tratar la alveolitis.

B. Lavado de la cavidad con un chorro de solucidn salina a ~
37°C; esta maniobra debe realizarse con abundante canti--
dad de solucién; es necesario lavar el alvéolo con la can
tidad de solucidn de un vaso con agua normal. Este lavado
tiene por objeto retivar ls mavor cantidad de esquirlas -
posibles, restos de codgulo, fungosidades v dentritus, de
be ser realizado con el mavor cuidado posible, pués el al

véolo estd sumamente sensible v la columna de solucidn --

proyectada con fuerza suele ser insoportable.

C. Suave secamieunto de la cavidad con gasa esterilizada, se

caloct rollos de alpoddn v evector de saliva para aislar-




el campo operatorio esta maniobra es indispensable, puds =
la saliva ademds de diluir los medicamentos i1nfecta al al-

véolo.

D. Colocar ap6sito sedante y antiséptico., El aplsito tiene -
un objeto proteger las superficies Gseas descubiertas, el

protegerlas se elimina o calma el dolor y favorece la ci-

catrizacidn.

Existen milctiples substancias que se han utilizado para
introducir al alvéolo. Cada autor tiene su favorita, y asi -
tenemos las tracicionales como el ortoformo, iodoformo, aco~

nito, guavacol, violeta de genciana, yoduro de timol, crista

les de benzocaina etc.

Otros autores utilizan histamina, enzimas nroteoliti--

cas (tripsina) que sirven para bajar la duracidn clinica de-
la alveolitis.

Existen preparados en el mercado a base de dcido acetil
salicilico como el que utiliza Pell que ademds de dcido ace-

til salicilico tiene Bdlsamo de PeriQl, eugenol v benzoato de-
sodio,

El preparado de Cabanne que contiene aspirina, antipiri

na y eugenos como antisdptico y analgésico.

Compuestos que contienen &cido acetil salicilico, metil

salieflico y eugenol.

Algunos prefieren otro medicamento que estd formado por:

trivodometano 20 %, peraminobenzoato de butilo 25 %, eugenol
13 %, incipiente 40 % que en el mercado se le conoce comin--

mente por alvogyl, cuyvas propiedades son antiséptico, analgé
sico v hemostdtico.

A continuacidn describiré diversos tratamientos, con los

medicamentos que mejores resultados han tenido y que mayor -

aceptacidn han obtenido:

A. Tratamiento con &xido de zinc y eugenol,
Este es el que m3s se utiliza hoy en dia., Alguros --

utilizan solo el eugenol, impregnado en una gasa, pa

e




ra introducrilo en el alvéolo.

El alvéolo se cambia tantas veces sea necesario en ge
neral hasta que el dolor desaparesca y las paredes --
del alvéolo estén cubiertas de tejido de granulacidn.
Algunos autores lo cambian cada doce horas, otros a -
las veinticuatro horas, cuarenta y ocho horas, y algu
nos a los siete dias.

Ha dado exceiente resultado, el lavado cuidadoso con-
solucidn salina tibia, y secado de la cavidad. E1 co-
locar en &ste momento un algoddn impregnado con alco-
hol el que se deja unos cuantos minutos dento del al-
véolo y se retira. Esto tiene por objeto alcoholizar-
las fibras nerviosas que se encuentran en las paredes
fseas, y con ésto aliviar el dolor. Posteriormente se
introduce una gasa impregnada en una mezcla de dxido-
de zinc y eugenol, mezcla que contenga una mayor can-
tidad de eugenol,

Este apdsito se cambia a las veinticuatro horas o cua
renta y ocho segiin la sintomatologia dolorosa.

Por lo general bastan tres o cuatro cuaraciones, tiem
po en que se deja sin ninguna curacidn al alvéolo pa-
ra favorecer que el tejido de granulacidn llene la ca

vidad.

Muchos autores como ya se dijo anteriormente, han en-
contrado que el mejor régimen terap@utico para la al-
veolitis, consiste en un tratamiento local paliativo-
junto con la administracidn de analgésicos efectivos.
Debemos confiar en los métodos de la naturaleza para

lograr la curacidn completa. En la actualidad debe-

mos hacer que el paciente se sienta lo mejor posible

en lo que el proceso natural de curacidn se lleva a -
cabo, en un promedio de dos a tres semanas.

Thoma dice que la eliminacidn del dolor por medio lo-
cal y la aplicacidn de antiséprico, son los principa-
les requisitos.

Recomienda también irrigar al alvéolo con solucidn sa

lina caliente o con perbxido de hidrdgeno y después -
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cuidadosameate colocar una gasa saturada con iodoformo
v eupenol dejando hasta el tope v cuhriendo todo hueso
sensible, Esto quita el dolor por vinticuatro horas --
después de irrigar el alvéolo.

“uchos dentistas usan un compuesto de eugenol, resina-
y Sxido de zinc, mezclado vy aplicado a una gasa, la -~
cual es empaquetada en el alvéolo libremente para per-
mitir el exudade normal, v cuidando que no se introdug
ca saliva.

Esto se deja de tres a siete dias.

C. Otro tratamiento consiste en que la porcidn de hueso
expuesto sea irrigada con una solucidn de guayacol e-
jodine, y una gasa con antibidtico que es metida has~
ta sellar la periferia.

Cabe aclarar que cuando utilizamos guavacol atenuamos
su caugticidad con glicerina, que a su vez posee poder

calmente para el hueso.

La férmula es la siguiente: guyacol 4cc y glicerina
8 cc.

Evitamos los medicamentos fuertes que hacen mids dano
que beneficio. Las irrigaciones con antis@pticos y -
los calisticos violentos no tienen razdn de ser.

Este primer taponamiento debe ser cambiado entre las-
veinticuatro y las cuarenta y ocho horas, para que --
irriguemos nuevamente el alvéolo. sequemos v coloque~
mos Otro nuevo taponamiento.

Esta rutina se repite cada tres a cinco dias, hasta -
que no haya mal olor en el taponamiento que retiremos
y que se forme tejido de granulacidn.

Los taponamientos no deben ser descontinuados hasta pa
sados va tres dias, si el paciente teporta un completo
alivio.

E1l hecho de que muchos dentistas usen antibidticos en
tratamientos locales es para dar mayor seguridad, por
que se cree que el paciente esti protegido contra el-

desarrollo de complicaciones serias.




El paciente también se tranquiliza al saber que una
droga muy poderosa se le ha adminstrado.

Desde luego que cuando las aplicacienes tHpicas no -
alivian y existen manifestaciones evidentes de un es
tado infeccioso, y en casos especificos, estardn re-

comendados los antibidticos sistémicos.,

El uso de vitaminas antes y después de las interven-
ciones es de gran utilidad, pués ha llegado a compro
varse en forma bastante cierta, que durante una in--
tervencidn quirfirgica e inmediatamente después de ~
ella el paciente pierde una cantidad variable de vi-
taminas; algunos cirujanos generalmente incluyen la-
administracidon de vitaminas en sus tratamientos pre

y post-operatorios.

£l tratamiento local con tripsina, no es muy usado -
en la actualidad. Se usa en convinacidn con tapona--
mientos sedativos t&picos antisépticos v barreras me
chnicas contra la irritacidn.

Se usa en forma de conos © pastas.

La tripsina es una enzima proteolitica que tiene va-
lor para limpiar el alvéolo y disminuir el periodo -
de cicatrizacidn,

Se han reportado reacciones alérgicas a la tripsina-
y quimiotripsina, por lo que debe ser usada con mu--
cha precaucidn en pacientes con anormalidades en su-

mecanismo de coagulacidn sanguinea vy con padecimien—

tos agldos o hepdticos renales.




A) REGENERACION Y REPARACION DE HERIDAS CAUSADAS POR
LA EXTRACCION DENTARIA

REGENERACION

Si un tejido lesionado es reemplazado por células simi-
lares o identicas, hablamos de regeneracidn.

La regeneracidén fisiolégica, se refiere al reemplazo de
cé&lulas tales como células de la sangre y epitelio, que en -

condiciones normales se destruyen.

En la cavidad oral, como en otras partes del cuerpo, la

capacidad de regeneracidn de los tejidos varia mucho.

Se ha calculado que el epitelio oral se restaura comple

tanente en unos cuatro a seis dias.

El dorso de la lengua posee un potencial regenerativo -
wmds rdpido, le siguen la mejilla, el paladar, y la superfi--
cie ventral de la lengua mientras que las encias son las que

mias lentamente se regeneran.

El tejido conectivo, el tejido dseo de los maxilares, 4
la pulpa, los odontoblastos y cementoblastos poseen una bue~

na capacidad regenerativa, no asf los ameloblastos.

Las heridas de la mucosa oral curan rapida y eficazmen-
te.
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REPARACTON

L.a extraccidn rutinaria de un diente es un procedi~-
miento tan comiin en la prictica dental, que el enfermo y-
a menudo también el dentista no lo consideran como un pro

cedimiento quirdrgico.

Sin embargo, se debe aceptar que con cada extraccidn
dental se hace una herida de cierta complejidad, puesto -
que son afectados tejidos blandos y hueso. La curacidn --
del defecto depende de las mismas respuestas tisulares ne
cesarias para la curacién de heridas quiriirgicas y traumi

ticas mi3s extensas.

Para comprender los datos clinicos y la reparacidn -
anormal, y tener una base para valorar las diversas medi-
das clinicas y los distintos procedimientos terap@uticos,
se deben conocer los datos histoldgicos de la curacidn ~-

normal de la herida producida por extraccidn dental.

Las biopsias tomadas a intervalos de dos a tres dias
durante un periodo de 50 dias, han demostrado los siguien

tes datos:

El codgulo hemdtico, sin otros elementos, llena el -
principio totalmente el alvéolo. El tejido de granulacidn
aparece a los dos o tres dfas de la extraccidn, primero -
en la periferia del alvéolo, v se acompaiia por una subhs--
tancia fundamental metacromatica, glicoproteina y fosfato
sa alcalina. Invade el codgulo hemltico y lo sustituye —-

por completo mds o menos al s&ptimo dia.

Al décimo cuarto dfa se encuentra ya tejod conjunti-
vo joven en la zona periférica con aumento en la sustan--
cia fundamental; avanza hacia el tejido de granulacidn --
progresivamente y lo reemplaza mds o menos al decimogép--
timo dia.

En cuanto a la formacidén del hueso, hacia el séptimo
dia se observa osteoide en la base del alvéolo, dentro de
una substancia fundamental fuertemente metacromfitica, unj

do por osteoblastos que contienen una gran cantidad de -~

61




fosfatasa alcalina. Una parte importante de ese complejo en

la glicoproteina, asociada al desarrollo de fibras ostedge-

nas.

Las espiculas Gseas neoformadas se adhieren directamen
te al hueso antiguo. Después, se hace la calcificacidn y las
trabéculas Sseas se forman gradualmente, llenando por lo me-

nos dos terceras partes del fondo del alv@olo entre la quin-

ta y sexta semanas.

Por los estudios radiograficos de heridas post-axtrat--

cidn se observan cambios en el alvéolo al rededor del decimo
octavo dia.

La definicidn de la ldmina dura se pierde entre la quin
ta y sexta semanas, La capacidad radiold8gica aumenta hasta -
un optimo alcanzado, aproximadamente a los tres meses, cuan-

do la densidad del contenido alveolar es casi idéntico al -~

borde vecino.

El revestimiento con el epitelio, o sea, la epiteliza--
cidn de la herida, es ya evidente al cuarto dia. La fusidn =~
epitelial se ve en algunos casos al vigésimo cuarto dia, ---

aunque en otros no se efectiia toda via a las cinco semanas.

Por otra parte Euler nos dice que el codgulo sanguineo,
que rellena al principio la herida se adhiere a las paredes
de la cavidad sustrayéndola asi a las influencias de la cavi
dad bucal. Los bordes de la herida se retraen por el ligamen
to circular. Muy pronto prolifera el epitelio desde los bor-
des de la herida extendiéndose sobre el codgulo que rellena-
el alvéolo, de manera que las modificaciones siguientes pue-
den tenmer lugar sin trastorno alguno en la profundidad. La -

accidn tromboquinética de los bordes de la herida refuerza -
la proteccidn de fibras.

Entre las masas de gldbulos rojos avanzan fibras jove--
nes de tejodo conjuntivo y aparecen vasos de neoformacidn, -
El borde alveolar experimenta modificaciones, las células gi
gantes inician su actividad, y los conductos de Havers se --

amplifican, el tejodo conjuntivo jOven rellena el fondo de -

los alviolos.
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Los restos del periodonto sufren en parte la degenera—--
cidn hialina se calcifican en las partes profundas y en los-
bordes se observan osteoblastos. Hacia la cuarta semana la -
neoformacifn dsca alcanza el borde alveolar, las células gi-
gantes han desaparecido. Debe aguardarse ésta fase, la ulte-
rior transformacidon del hueso, la fusidn del borde neoforma-
do con los bordes alveolares, va haciéndose cada vez mis --
evidente, hasta que por ultimo, rellena por completo de hue-

so el resto del alvéolo.

Sin emargo, la reparacidn es un término global que in--
cluye tanto la regeneracién como los procesos mediante los -
cuales el tejido lesionado es reemplazado por las céluas di-

similes.

El ejemplo clasico de reparacidn es la cura de heridas.
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B) CICATRIZACION NORMAL Y ANORMAL

CICATRICACION NORMAL

Para el odontSlogo, es importante comprender el fendme-
no de la cicatrizacidn de una herida por extraccidn, puesto-
que grandes cantidades de dientes son eliminados por infec--
cidn pulpar o periapical, as{ como por varias formas de las~
enfermedades periodontales y hay una posibilidad siempre pre

sente de complicaciones en el proceso de la cicatrizacidn.

El éxito de la evolucidn o regeneracidn depende de la ~

magnitud del dafio y de la capacidad de crecimeinto del teji-
do u S8rgano.

Han sido llevados a cabo una serie de cuidadogsos estu--
dios cientificos en seres humanos, referentes a la recupera-

cidn de las heridas por extraccién no alteradas y con compli
caciones.

Los informes de Claffin y Mangos, pueden ser citados co
mo representativos de @sta labor. Todos esté@n en esencial --
acuerdo sobre la secuencia de los acontecimeintos en ésta --
reaccidn particular.

La reparacidén de una herida por extraccidn en nada di-~-
fiere de otras del organismo, excepto por estar modificada -
por las particulares relaciones anatdmicas que existen des--

pués de la remocidn del diente.

El proceso curativo descrito aqui, estd basado en estu-
dios cuidadosamente controlados en perros. El proceso en és-
te animal parece ser idéntico al del hombre, excepto por que

el perro cura con el dobel de rapidez, aproximademente.

Teniendo esto presente es ficil interptetar los datos =

siguientes, para aplicarlos al hombre.

Reaccidén inmediata despus de la extraccidn de un dien-
te, la sangre llena al alvéolo y codgulo quedando atrapados
eritrocitos en la red de fibrina, y los extremos de los va~--

805 sanguineos desgarrados del periostio, se cierran,
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Las horas consecutivas a la extraccidn son criticas, =
pués si el codgulo sanguineo resulta desalojado, la curacidn

puede demorarse mucho y puede ser extremadamente dolorosa.

A.- Primer dfa.- Dentro de las primeras veinticuatro --
horas posteriores a la extracceidn, se produce una cantidad -
de fendmenos que consisten principalmente en alteraciones de
la vascularizacidn, hay vasodilatacién de los vasos en los -
remanentes del periostio y movilizacidn de leucocitos a la -
zona inmediata al cofgulo. La superficie del coagulo se cu--
bre por una espesa capa de fibrina, pero en éste periodo ini
cial no es particularmente apreciable una evidencia de la ca
pacidad de reaccidn parte del organismo mediante la forma-—-

cidn de capas de leucositos.

El codgulo en si muestra zonas de contraccion., Es impor
tante reconocer que el colapso del tejido gingival sin sos-~
tén dentro de una herida de extraccidn fresca, es de gran —-

ayuda para mantener el codgulo en posicidn.

B. Tercer dia.- Dentro de los tres dias consecutivos a-
la extraccidn dental, es evidente la proliferacidn de los fi
broblastos a partir de las c&lulas del tejido conjuntivo de-
los restos del desmonto, los cuales comienzan a penetrar el-

codgulo desde la periferia.

Este codgulo forma base sobre el cual pueden migrar las
células del proceso de curacidn. Es solo una estructura efi-
mera, la cual gradualmente se ve reemplazada por tejido de -
granulacién. El epitelio de la periferia de la herida, pre--
senta evidencia de la proliferacifn bajo la forma de una mo-
derada actividad micdtica a partir de &ste momento. La cres
ta del hueso alveolar, que forma el margen o cuello del al--
véolo muestra comienzos de actividad osteocl@stica. La proli
feracién celular endotelial seiiala el comienzo de la penetra
cién de neocapilares y es, observable en la zona de los ves-

tos periodontales.
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C.~ Quintc dfa.- El codpulo comienza a experimentar =-
una organizacidn por la penetracidn en toda la periferia de-
fibroblastos y ocasionales capilares pequefos del periodon--

to.

Los restos de éste alin son visibles, y todavia no hay -
evidencia de una neoformacidn significativa; en algunos ca-=
sos la neoformacidén puede ser reciente. Una capa sumamente -
gruesa de leucocitos se ha reunido sobre la superficie del -

-

codgulo vy el borde de la herida sigue mostrando una prolife-

racidn epitelial.

D.- Séptime dia.- A los siete dfas de la extraccidn, el

codgulo se organiza mediante fibroblastos que penetran en €l

sobre la red de fibrina.

En ésta etapa, nuevos y delicaedos capilares han pene--
trado en el centro del codgulo. Los restos del periodonto --
han experimentado una degeneracidn gradual v ya no son reco-

nocidos como tales.

En algunos casos, es posible ver trabéculas de tejido -

ssteoide que se extienden hacia afuera desde la pared del al

véolo.

La proliferacidn epitelial es extensa sobre la superfi-
cie de la herida si bien &sto no suele estar cubierta en su-
totalidad, especialmente en los dientes posteriores que son-
mAs grande. En los alvéolos pequefios, la epitelizacidn puede
ser completa. El proceso de resorcidn o secuestracién puede~
tener fragmentos de hueso necrético, que se fracturaron du--

rante el proceso de extraccidn y que pertenecen al reborde -

alveolar.

Esta actividad epitelial es de tal naturaleza que histo
16gicamente su suelen observar cambios semejantes a los ob--

servados en la disqueratosis y pueden ser confundidos con ==

proceos malignos,

E. D3cimo cuarto dia.- A los catorce dfas de la extrac-
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cién continda el proceso de alivie., El vodgulo original se -
presenta reorganizado en casi su totalidad, v e¢» reemplazado

por tejido de granulacidn en proceso de maduracidn.,

En la periferia de la herida, provenientes de la pared-
alveolar, se forman trab@culas muv jd&venes de hueso son cal-
cificar; las forman osteoblastos derivados de las célualas -
pluripotenciales del periodonta original, las cuales asumen-
su funcidn osteogénica, El hueso cortical original del alvéo
lo experimenta una remodelacidén de modo que va no consiste -
en una capa densa. La cresta del borde alveolar ha sido re--
dondeada por la resorcidn osteoclidstica, para entonces, ya ~

la superficie de la lhierida se ha epitelializado por completo.

F.- Vigésimo primer dia.- A las tres semanas de la ex--
traccidn, la herida comienza la etapa final de su curacidn,-
durante la cual hav un continuo depdsito vy resorcidn modela-

dora de hueso llena la cavidad alveolar.

Buena parte de &ste hueso joven, estd probablemente cal
sificado v su evidencia nos la d3 su radiolucidez. En la se-
gunda semana solo se aprecia en la radiograffa, un ligero --
grado de formacidn 8sea, pero el aspecto microscopico mues~-

tra gran cantidad de hueso.

-

G.- Periodo Posterior.~ La evidencia radiografica de --
neoformacidn Gsen, ne se hace notoria hasta la sexta semana-
de la extraccidn., Adn existen diferencias entre el hueso del
alvéolo y el hueso advacence hasta por io menos a la décima-

quinta semana postevior a la extraccidn.

Como la cresta del reborde alveolar experimenta un gra-
do considerable de vesorcidn osteoclastica durante el proce-
so de cicatrizacidn, v como el hueso que llena el alvéolo no
s¢ oxtiende sobre la cresta, en obvio que la cresta del al--
vBolo cicatrizado estard por debajo de los dieuntes advacen~-
tes.

La remocién quirlirgica de les dientes, durante la cual-

se elimina la lamina externa del bueso, casi siempre da por




resultado la périda del hueso en su percign vestibular y

cresta, con produccidn de una reborde alveolar menor.

Esto puede tener mucha importancia en la preparacién

de una protesis.

pespués de dos meses, el alvéolo ya se puede ver ra--
diolicido en una radiograffa aunque estd completamente lle

no de hueso inmaduro.

Hasta los cuatro o seis meses después, huesa adulto -
bidn organizado reemplaza al hueso immaduro y produce ra--

diopacidad en una radiografia.
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CTCATRIZACTON  ANORMAL

El fracaso del codgulo sanguineo por la pérdida o desin
tegracidn de dicho codgulo, estd entre las principales com—-

plicaciones de la cicatrizacidn.

Cuando el codgulo se rompe, las areas del hueso alveo--
lar descubierta se empiezan a necrosar. Hay una infiltracién
celular de células fagocitarias inflamatorias, células gigan

tes v bacterias,

£l hueso descubierto necrdtico y no vital, que se consi
dera la causa del severo dolor, debe estar completamente se-
parado del hueso vital antes de que la cicatrizacidn normal-

empiece.

Se hizo un estudio sobre la cicatrizacidn anormal en -~
donde la temperatura de los pacientes se presentd como nor--
mal o no mas arriba de medio grado. Ademds el conteo de célu

las blancas no aumentd en ningin caso.

Condiciones sistémicas pueden retrasar la cicatrizacidn
en la boca, asi como en otros tejidos del cuerpo. Notable—-—-
mentc en las anemias y la diabetes. Si se prosenta una cica-
trizacidn arormal en mds de un alvéolo en la misma boca se -

puede pensar en un factor sistémico.

En una seccidn de un alvéolo con problemas de diéz dias
de duracidn se observa que no hay evidencias de una membrana

periodental permanente.

La ldmina dura de la pared alveolar se muestra densa e

hipercalcificada, con un poder de recuperacidn ba jo.

En adhesidn el hueso alveolar posibel es denso e hiper-
calcificado con pocos vasos sanguineos y un amplio suminis--

tro sanguineo.

El estudio histoldgico demostrd que habia vasos sangui-
neos cerca de la superficie de la pared alveolar, ios cuales

se veran como anillos de osteoclastos que tenfan la labor de
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reabsorver las inertes e intensamente calci ficadas paredes

del alvéolo.

De ésta manera las paredes del alvéolo eran progresiva-~
mente reabsorvidas, por lo cual el tejido de granulacidn so-
portaha debido a un suministro sanguineo adecuado y podia pe

netrar en el alvéolo y eventualmente cicatrizarlo,

El tejido de granulacidn todavia se extiende dentro del
alvéolo, pasando por la limina dura de la pared del alvéolo.
Contrariamente a mucha literatura dental, no es un cuadro de
infeccidn del todo, sino un intento natural de deshechar la-
inorte v altamente calcificada lZmira dura del alvéolo, y es

tablecer una continuidad del suplemento sanguineo y del teji
do de granulacidn.

En el alvBolo con tres semanas de duracidn con alveoli-
tis, se observa que la reabsorcidén Gsea se ha presentado has
ta en la Areas individuales, se han juntado en un punto don-
de los aumentos de la lamina dura permanecen libres de teji-

do de granulacidn que es coterminal con los vasos sanguineos

« la masa de tejido de granulacidn que 1lena al alvéolo.
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CONCLUSTONES

Al realizar un aniilisis del presente trabajo puedo con-

cretar lo siguiente:

¥1 cuadro de la alvcolitis a pesar de ser un padecimien
to minimo, no se le ha dado la suficiente importancia y solo

ha sido estudiado superficialmente.

1 término alveolitis denota perfectamente ésta entidad

¢ deberia deshecharse otra terminologfa que creard confucidn.

Por otra parte dicha complicacidn causa severas moles--
tias pava el paciente. La etiolopfa de &ste padecimiento si-
puae siendo variada, ya que se presenta adn siendo eliminadas

las principales causas mis conocidas que la determinan.

Por ello el Odontdlogy, nunca debe sentirse culpable de
la instalacidn de alveolitis, en un paciente cuya extraccidn
haya sido realizada en las mejores condiciones de asepsia y-
antisepsia, ya que siempre existirdn una serie de factores -

que el Odontdlogo no podrd controlar,

Clinicamente la alveolitis se presenta como un alvéolo-
vacfo donde ¢l coagulo primero se ha desintegrado, con pare-

des alveolarecs &seas desnudas y desprovistas de tejido de --

granulacién.

Esta afeccidn se presenta por lo general al segundo o -
quinto dia despuds de la extraccidn prevaleciendo en los -~

adultos, y siendo mis frecuente en la zona de molares infe--

riores.

Su principal sfntoma es el doicr localizado en el alvég

lo e irradiado a ramas trigeminales.

En lo que se refiere al tratamiento, la atencidn ruting

ria de un alveolitis podrfa ser la siguiente:

A. Diagndstico del cuadro

B. Asco o lavado de la cavidad 3sea que comprende:




Eliminacidn de restos de codgulo sanguinec, tragmen-
tos Oseos o dentarios, seguido de un lavado generoso
con una torunda de algoddn o gasa esterilizada con -
solucidn fisiolégica, o bien irrigando al alvéolo --
con la misma solucidn, posterior a ésto secado v co~
lecacidon de apbsitos sedante v antiséptico dentro de

la cavidad alveolar.

§i la alveolitis es muy severa v las maniobras que -
realizamos en el paso anterior se dificultan es reco
mendable realizar un blogqueo lo mids alejado del al--
véolo, evitando la avlicacidn de puntos locales en -
ese sitio del alvéolo afectado, para evitar que el -

riego sanguineo aminore.

En alveolitis leves, simples, lUnicas en donde el sig
toma dolor sea ligero, el paciente puede realizar --
irrigaciones locales, hechas con suavidad v a poca -
presién, con solucidn fisioldgica tibia, que aparte-
de eliminar restos alimenticios acelera en forma -—--~
efectiva la formacidn de tejido de granulacidn, al -
mismo ticmpo se puede acomwpanar la medida terap@uii-
¢a con un antiinflamatorio por via oral.

Cuando la alveolitis es mucho mds severa se podrd ad
ministrar antibidticos segilin se crea pertinente y de

acuerdo al criterio del Odontdlogo.

Creo que es jimportante decir que en una extraccidn qui-

rirgica inevitable hacer algin traumatismo, por lo que el pa
ciente debe tener huenas recomendaciones de sus cuidados ~--

Pos-operatorios v seguirlas al pie de la letra.

Si el pacieute es visto por el Odontdlogo dentro de las

cuarenta v ocho horas siguientes, las complicaciones Pos-ope
ratorias como en &ste la alveolitis podrin ser aliviadas o -

acortadas.
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