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ImBODUCCION 

Hoy en día es necesario que los pacientes -

sean debidamer1te instruidos para que esten con-­

sientes de lo que es una atención odontolÓgica"T 

Esto es in:>.porta.nte porque nos pe:rmitirápprea 

tarles una mejor atención, y a la vez tener una 

mejor ooopez·&.ción por parte del paciente, hacia 

;:e.u.estros trat~ientos e indicaciones poetoperat.2. 

ria.e, con lo cual podemos ahorrarnos mucho tiem­

po en atender complicaciones y evitarles mole~ 

tías ir~~ecesarias. 

Una de las complicaciones que se presenta:nccn 

más frecuencia después de una extracción dental 

es la alveolitis. 

El propÓeito de ésta tesis es conocer las -

causas que le producen, ya que no ~.solo puede oc_! 

sionerse por falta de atención a nuestras indic,!_ 

ciones, sino que además existen otros f'actoree -

reli.~Cionados con le aparici·Sn de una alveolitie 

por lo que es necesario conocerlos. 

Es necesario prestarle más atención a la al­

veo li tie y conocer los tratamientos adecuados P.! 
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r~ poder tré'.;t~~rl~ lo :n:~~ ri:oico pv~ible y para e -
iri tc.~r s~1 de ger•err ::: i ó.r1 vu.e p\t:Sd e 11 e ga.r hastG. una 

o.::iteoro.ielitj.s l.o ··;.1 .. ~e oc;.-1si.cn.-;.ría neurelgie.s :tr1so -
portablc.t:. 

Lo e;1wl rcpi:;rcuti:tí~ b;;.•15tante •::n el. paciente 
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BREVE RIS'l:'ORIA 

Odontología en knérica~- La historia nos reve 

la que la caries dentaria se conoei6 desde los 

tiempos más primitivos, su frecuencia se ha ido 

acrecentando con la mayor complejidad de la dieta 

alimenticia,. 

La salud dental de los primeros aborígenes de 

América no es tan apreciable,padecían de caries, 

piorrea y todas las afecciones dentales conocidas 

actual:nen te. 

Los Aztecas.- La caries ;ra era conocida por -

los aztecas bajo el no2bre de "T1an palat al iz -

tliº, según ellos el ger.ner.. que causaba la caries 

es el gusano d\:l diente o «Tl~n a cuil in" y era 

tratada con la hierba "Tle patli". 

La pimienta mexicana llamada Obile; al ~astí-

carse daba alivio al paciente y era a~licada en -

la caries mezclada con polvo de caracol, sal ~ari -
na y tabaco. 

Hacían punci6n de las encías y aplicaban de -

inmediato ñojas de "achiotl11
, o cenizas de hojas 

de "Tempixquiztli", hojas de "yo.votli"; ho jae de 
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tabaco; raíces de "quimich patli••; polvo de las -

flores de "cocoyxtli"; polvo de aloltic; un trozo 

de raíz de "Tlancoch patli". 

Los Mayas.- Los indios mavaE presentaban una 

cierta inmunidad bucal debido a sus prácticas hi­
giénicas. Contra el dolor de muelas, empleaban ~­

unas hierbas conocidas con el nombre de "Zumaquen 

En los pueblos aborígenes de México existía -

una casi absoluta inmunidad a la caries y el den­

tista no existía como profesional practicando la 

colocaci6n de incrustaciones individuos que se de 

dicaban a la joyería y alfarería, empleando el ma 

lacate como una especie de torno con la que ha -­

cían las cavidades circulares para alojar las in­

crustaciones. 

La gingivitis, estomatitis, etc •• las curaban 

unos individuos que hacían pequeñas incisiones en 

la mucosa inflamada, posiblemente para desconges­

tionar, haciendo pasar luego infusiones de diver­

sas plantas. 

Se ~ree haber hallado algún indicio acerca de 

1a forma de anestesia que empleaben los antiguos 
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.aborígenes de América, acerca del empleo de los -

dentistas de las dos Últimas centurias de un bál­

samo analgésico para insenaibiliza:t dientes. En -
la fórmula de dicha preparación se cita .como ele­

mento activo el "Barbasco•. Las experiencias de -

algunos autores sugiere que 1oe indígenas de Amé­

rica del Sur y Central hay-an empleado esencias -

del "Barbascott para insensibilizar los dientes en 

una primitiva anestesia superficial de la mucosa • . 
Preco1ombinoe.- Entre loa aborígenes precolom -

binos, a los individuos encargad.os de practicar -

extracciones dentari.as y otras labores quirúrgicas 

ee lee llamaba. "Villcacamas" 1 que se hallaban en . 
conección con los amautas que atendían clínicamen 

te a los operados y conocían lae propiedades t6Jt! 

cas o cu_ra.til!Ss de las plantas y vegetales y las 

empleaban en el tratamiento. ~ambién ensefiaban --
• 

sus conocimientos a discipuloe Y' lo-e preparaban - : 

para al ejercicio de la medicina. 

Conocían el tratamiento de herídaa, tl'acturas 

y amputaciones obli~'ldos a ello por sus cont!nuas 

guerras. Extraían dientes y empleaban emp1aetoe -

' 



. de plantas para mitigar dolores de muelas, usa.ne 

do polvos de éléboro para detener el proceso de 

caries. 

Centroamericanos.- Los aborígenes centroame­
ricanos progenitores de la antigua cultura ecua­

toriana conocían narcóticos t>~c&eüce~aneetési -
cos, analgésicos y exitantes; los ecuatorianos !:! 

earon vegetales que contienen sustancias eomn!fe -
ras Y' anestésicos, aún hasta la lpoca actual. 



I GEf\'ERALIDADES 

1.1 HUESO AL VEO LAR 

Las raices de los dientes se encuentran in -­

crustadas en-los procesos alveolares del maxilar 

y la mandibula. Estos procesos son estructuras d~ 

pendientes de los dientes. Su rnorfolo.gía es una -

función de la posición y la forma de los dientes. 

Además, se desarrollan al fonnaree los dientes v 
al hacer erupción éstos y son resorbidos extensa­

mente una vez que se pierdec los dientes. El hue­

so alveolar fija el diente y sus tejidos blandos 

de revestimiento y elimina las fu~rzas generadas 

por el contacto intermitente de los dientes, mas­

ticación, deglución y fonación. 

1.2 DEPOSICION 

La etapa inicial en la formación del hueso al 
veolar se caracteriza por la deposición de sales 

de calcio en zonas localizadas de la matriz del -

tejido conectivo cerca del folículo dentario en -

desarrollo. Esta deposición da como resultado la 
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formación de zonas o islas de hueso inmaduro sepa -
radas una de otra por una matriz de tejido conec-

tivo no calcificada. 

La resorción activa del hueso y la deposición 

se suceden en forma simultánea. 

La superficie de la masa externa de hueso es­

tá cubierta por una delgada capa de matriz ósea -

no calcificada denominada osteoide, y ésta, a s~ 

vez, se encuentra cubierta por una condensación -

de fibras colágenas finas y células, constituyen­

do el periostio. Las cavidades dentro de la masa 

ósea, o formada por la resorción, están revesti -

das por el endostio, que es idéntico en estructu­

ra al periostio. ~atas capas contienen oetec.q·,las' 

tos, que poseen la capacidad de depositar matriz 

ósea e inducen a la calcificación Y osteoclastos 

(células mu1tinucleares que yarticipan en la re -

sorción ósea). Además existen células prop;enito -

ras. 

Bajo la influencia de estas células el hueso 

alveola,r experimenta crecimiento por a.posición y 

remodelación para ajustarse a las exigencias de -
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1os dientes en desarrollo y erupción, evolucionan ~ -
do hasta una estructura madura. 

Las células existentes en el periostio se in­

crustan dentro de la matriz calcificada y son -­

transformadas en oeteocitos. Los osteocitos del -

hueso calcificado oontinuan viviendo cuando la -

sustancia intercelu1ar se vuelve impermeable al -

impregnarse de sales de calcio. Estas células re­

siden en pequeñas cavidades llamadas lagunas y -

producen prolongaciones a través de conductoe 6-
seos llamados canalículos. Estos se orientan gene -
ralmente en dirección del aporte sanguíneo y los 

osteocitos pueden comunicarse entre si a través -

de prolongaciones citoplaemá.ticas dentro de estos 

conductos. 

Los =analíoulos que se irradian desde una la­

guna en el hueso se unen con los que se irradian 

desde otros y los oanalículos de las lagunas que. 

están cerca de la superficie libre del hueso en -

la que hay capilares se extienden hacia esta su­

perficie y ee abren en ella. 

De aquí que el líquido tisular formado por -
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los capilares cerca de las superficies &seae ten­

gar.. comuz1ics.ción con el de los canalículos. Así -

el sistema car.icular proporciona un medio por el 

cual se difunden sustancias ~~tritivas desde los 

capilares hacia los osteocitos rodeados por lo 

demás de sustancia ir.tercelular calcificada. De 

.manera semejante los productos d~ desecho ee di 

funden desde los ;;,steooi tos hacia las superficies 

6seas en dirección cor ... tra.ria. 

La distancia a 1~ cual los oeteocitos pu~den 

conservarse vivos por el meca:tJismo dt: canalículos 

es limitada. De modo r,tle ~studios I·eelizados en 

el radio de pc.-:rro, de lR distancia tle los osteo 

citos es de un décimo o "un rminto de tt.ilí:netro d~ 

un capilar. 

Los vasos san~uíneos, e4contrado~ por la masa 

6sea en desarrollo, son incorporados 8 la estruc­

tura. i:;stos \""Seos se rodean de lame las conc~r:t1·i­

cas de hueso denomin8das oeteones. Los vasos co -

rren e trav~e de conductoo en ~o~ osteones dencmi 

nados Conductos Haver~ie.nos. 

J.O 



Para que se forme hueso en cualquier parte -

debe haber osteoblastoe. ,t;n un punto central de 

la zona eL que se formará hueso se desarrollan -

ciertas células mesenquimatosas que conectan sus 

ss.lientes ci toplásrnicas y conforme a estas célu­

las iniciales se difereneían en osteoólastoe en 

esta zona y empiezan a sintetizar y secretar la 

sustancia intercelular de hueso alveolar de sus 

cuerpos celulares y ave salientes, de modo que -

quedan rodeadas por la sustancia intercelular or -
gá.nica del hueso. 

La sustancia intercelular es atravezada por 

oar~lículos o canalillos que conectan las lagu -

nas en las que se encuentran los oeteoblastoe -

(que ahora se han convertido en osteocitos) en -

tre si y con la superficie del hueso. 

La mayor parte del hueso se forma capa por -

capa en las superficies a partir da osteoblastoe 

y se sepultan así mismo con la sustancia interc.!. 

lular que secretan. Loe ca.na.lículoe que se :lor -

man alrededor de sus salientee y que se extien -
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den hasta la superficie de ca.da capa nueve, de -

hueso que se forJvl, per·.ni ten que el líquido tisu -
lar que viene oesde los capilares de esta super-

ficie pase por ellos y lleve sustancias nutriti­

vas hacia las del qu~ se encuentran dentro de la 

sustancia intercelular ce1cifioade del hueso. 

El crecimiento periférico continuo por aposi. 

ción da como resultado la formación de una capa 

superficial dense de hueeo cortical, mientras -

que la rea!>reión interna. y la remodelaoión dan 

lugar a los espacios medulareR Y a 1ae trabéeu -

las Óeeas oaracterístioas del hueso esponjoso o 

diploe. 

OSIFICACION 

se aplica a los osteoblaetos que evolucionSJ:1 

en alguna parte de1 cuerpo y secretan suetanc:ia 

intercelular orglnica única del hueso. 

CALCil1ICACION 

Se lleva a cabo por la precipi taoió11 de sales 

de calcio de un tejido que sin embargo no es pre­

cisa.in.ente un hueso o cartílago. Es normal que se 

calcifique la metríz 6sea, pero es anormal si lo 
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· hace en la pared de una arteria. 

La osificaci6n puede ocurrir bajo condicio -

nes de metabolismo a.normal de calcio sin acompa­

ñarse de calcificaci6n así hay hueso no calcifi­

cado o como se designa tejido oateoide. 

OOMPOSICION QUIMICA D~ LA SUBSTANCIA 

It-.~.bRC,t:;LULAR 

Los estudios del hueso calcificado han demos­

trado que 76 a 77 por 100 de la substancia ósea -

es inorgánica y el resto orgánica. El material o~ 

gánico está constituído por 38 a 89 por 100 de º2. 

lágena.; estudios que se han realizado señalan que 

no hay diferencia entre la colágena del tejido º2. 

nectivo ordinario y la que es formada por los fi-

broblastos. 

La colágena del hueso es formada por los oa -

teob1astos. Además la substancia intercelular co_a 

tiene algunos polisacáridos, mucopolisacáridos -­

sulfatados y algunas proteínas. 
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ESTRUCTURA PINA DE LOS OST.Fl>BLASTOS 

Son células secretorias, su citoplasma se ca -
racteriza por un desarrollo amplio de retículo -

endoplásmico rugoso y pilas de golgi. 

Los cortes de hueso no descalcificado nos -

permiten descubrir el sitio en que se deposita -

el material en la substancia intercelular orgáni -
ca que secretan los oeteoblastos. 

El mineral es negro '3' se ve que no es tan -

denso cerca del osteoblasto como máe lejos. El -

mineral se deposita en forma de dep6sitoa disllf.! 

na.dos de aspecto granuloso. 

OS!rlOC>OITOS 

Cuando un osteoblasto se ha rodeado de subs­

tancia intercelular se convierte en osteoci to. 

Los osteocitos y las lagunas en que se en -­

cuentran éstos eon más grandes en el hueso nuevo 

que en el viejo, lo que sugiere que los osteoci­

tos jovenes añaden algo de substancia intercelu­

lar a las paredes de sus lagunas por lo menos d!! 

rante un período leve. 
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MECANISMO DE CALCIFIOACION D~L HU~SO 

Se creé que ei mineral con que está im.pre~a -
da la matJ;"Íz 6sea en el hueso maduro y calcific!: 

do por com.ple~o está principalmente bajo la for. 

ma de cristales de hidroxiapatita, se ha dicho -

que tienen forma de agujas, bastonea o tubular. 

Se há sugerido que se encuentran distribuidos de 

manera lineal o a lo largo de fibrillas de colá­

gena, o que incluso estos cristales pueden for­
marse y ubicarse dentro de estas fibrillas. 

El mineral que se deposita en el hueso es -

transportado hacia el mismo torrente circulato -

rio y pasa a continuación desde los capi1ares h.! 
cia el líquido tisular de modo que el mineral di 
suelto en éste se puede depositar en el hues0 • 

Se tiene pruebas desde hace tiempo de que -­

los osteoblastos o los osteocitos son esenciales 

para que ee calcifique la matríz. La matríz org! 

nica del hueso tiene en si misma tendencia físi­

ca o química a ca1cifiaarse en las oondiciones -. 
en los que otros componentes de los tejidos se -

conserva.rian sin calcificarse. 

Ró'binson y colaboradores encontraron que el 

15 
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· hueso y cartílago mu~rtos continuarían cal.cifi -

candose si se añade a las soluciones la enzima -

fosfataea alcalina. 

Los condrocitos secretan fosfatasa a1calina 

cuando entran en hipertrofia y esto ocurre cu.an­

do la substancia intercelular orgánica que los -

rodea se calcifica. 

Y loe osteoblastos producen fosfatasa alcal! 

na en abundancia. Asi hay una relación muy clara. 

entre la formaci6n local de fosfataea y la cal.el 

ficación de.tla substancia intercelular orgánica 

de cartílago o hueso. 

Otra forma de la calcificación del hueso se 

atribuye a la colágena la capacidad de producir 

nucleaaión en los cuales se inicia la formación 

de cristales. 

Se ha demostrado que loe cristales de hidro­

xiapati ta se forman a lo largo de las fibrillas 

de colágena y quizá en el interior de la.e miS'üas 

en relación con su periodicidad. 

Ha.y pruebas suficientes que indican qu.e •xi.! 

te sulfato de calcio amorfo en loa frentes de --

16 



· calcif1caci6n, lo que hace posible que ocurra fo¡;, 

mación de cristales en el otrG frente en el cual 

se está precipitando fosfato de calcio. Pero aJ.go 

debe hacer que la substancia interc•luJ.ar orgáni­

ca del hueso deje espacio para el mineral que la 

penetra cuando se calcifica. .B1 candidato más pro -
bable parecería ser el agua relacionada con el mu -
copolisacarido sulfatado, cuya cantidad de sube -

ta.ncia se creé que disminuye después de la calci­

ficación. 

BRSORC:ION OSll 

.Es cuando un hueso se ha calcificado por com­

pleto y es el único mecanismo mediante el cual. ee 

1e puede extraer el cal.cio y consiste en retirar 

también la substancia intercelu1ar orgániM. 

Bste proceso ocurre mediante laa células mu!. 
tinucleadae (osteoclastoe). 

La eubstancia intercelular orgánica del hue­

so es aintetízada y eecretada por loa osteoblas­

tos. Ouando los oeteoblaetoa •• han rodeado de -

si miemos de eubatancia intercelular •e convier-
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te en osteocito. 

OSTOOCLASTOS 

Loa osteoclastoa son células multinucleadas 

que contienen aproximadamente doce núcleos y son 

células gTandes. 

Los núcleos de los osteoclastos se pueden di~ 

tingu.ir de otros osteoclastoe, por ejemplo los -

osteoclastos que se consideran jovenes sus nú -­

cleoa son ovoides, sus membranas nucleares lisas 

los granulos de cromatina finos y distribuidos -

con uniformidad y cada uno contiene uno o dos nu -
cleolcs; en cambio en los oateoclastos viejos -­

las membre.nas nucleares están contraidas y los -

núcleos toman coloraci6n obscura. 

Se creé que loe osteoclastos se desarrollan 

como resultado de fUsi6n de células, se piensa -

que el citoplasma de los oeteoclastos jovenes -­

puede ser ligeramente baa6filo, pero el osteo -­

clasto típico tiene citoplasma acidÓfilo. La ac! 

dofilia se hace intensa cor.d'onne envejece la cé­

lula. Sl citoplasma de ciertos osteoclastos tie-

18 



··na. un aspecto espumoeo. 
1 

Suele verse que los osteoclastos ocupan peque ~ 
. -

ños huecos en la superficie del hueso, denomina-­

das lagunas de howship, se creé que estos han a­

bierto. A causa de contracción los osteoclaetos -

pueden estar muy separados d.e las superficies ó-­
seas, sobre las cuales descansaban durante la vi- · 

da. 

Pruebas realizadas sugieren que células oste& -
genas, osteoblastos o ambos se pueden fundir para 

formar osteoclastos. 

El osteoolasto presenta otra característica, 

en su superficie que expone al hueso un borde es-; 

triado o de cepillo, el cual se manifiesta como -

salientes vellosas que se extienden entre las cé­
lulas y el hueso. 

Kolleker indicó que pertenecía este borde es­

triado a la célula. Ponmer lo consideró parte del 

hueso. Esta Última nos dice que las fibrillae que 

son la causa de las estriaciones en el borde ee -

continúan con la superficie ósea. De aquí que al 

autor le parezca un aspecto producido por las fi-
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brillas de colágena de la substancia ósea que es­

tá. liberandose de los minerales en el proceso de 

resorción. 

fEORIAS DEL MECANISMO DE RESOROION POR ros 
OST.EOCLASTOS 

La resorción del hueso aba.rea eliminación tan -
,to de substancia mineral como substancia celUlar 

orgánica ( col4gena ) • 
~ ., 

~Según estudios de Hancox demuestran que los ~ 

teoclastos se encuentran no en relación con el te -
jido osteoide (hueso no calcificado}, sino siem.--

relacionados con e.l hueso calcificado y para que 

se resorba el tejido oeteoide debe calcificarse ;;.· 

primero, en estas condiciones actuaran lls osteo­

clastoe. La manera más fácil para que los osteo-­

eliminen el mineral. sería producir un ambiente lg_ 

cal suficientemente ácido en la superficie del -

borde eetriado para hacer que las salea óseas a.e-; 

túen como amortiguadoree. No se ha podido aclarar 

la manera en que el oeteoclaato produciría un am­

biente rela~ivamente ácido. 
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La hormona producida por la gl:~;n(1ula part-t:i-­

roides ejerce un efecto producido en los osteo -­

olastcs, pues ~vJtiv~ los :1ue ya exi.8t.en y E;Stimu­

la la. formación de nuevos. 

EFECTCS DE LA HOR!V:CNA ?ARAT!:lCIDEA 

Se 1::.bservó que ~i se f¡:d~i1:ist1·aba hc·rmona ele 

la glándula pat•&,tirc idea ell o~.rJ.tidar'.es E:Uficiel!-­

tes en un animal experin1e1'1t:;iu.c1.ii 1!.'t: .v~~.:;.ducta u.u -­

gran eunento y ac·t:i.vj,dad C.e los osteoclaetos, 1(1 

mismo que en la co:nccni;:.rsciÓJ:J. ~ar1:~1 .. t!1:eia d.el o~l-

cio. 

I.a hor.uox:a para tire iu f:S. r.;!~inistrada en BrU.tl­

des do eis actua so h:t·e lea célula.o que cttl~re y re­

visten en condiciones non..'1.ales la::$ Btl.perficiee ó-

seea haciendolas que oe d:i.:ferencien ~!1s y 

ta :formar osteoclastos ;¡ue resorber: hu.:sc 

ra activa. Al rnis~o tia~po ~e altera la fonnaci0n 

y la fur.tción de le.e célu1:1s .fo1"!1'?.ador::is d.e hues~, 

porque el e~ceso de l'J.c?1w:>n~1 p~iratiroidea im1Jide -

que las células que r.o e~tan pro')l"UJn:'ld~s para e~!: 

vertirse en osteoclastos formen más hueso r.uevv -



par~ compensar el ~ue ee esta perdiendo. 

Parece que todas las células de la serie de -

células óseas (células osteógenas, osteoblastos, 

os·teoclastos e in\.:luso oeteoci tos) son afectados 
-· 

en grados diferentes po1' la hormona. 

OALCITONINA 

La oalci'tt,nina que es formada. en el. hombre -­

por ciertas t::élul!~u de la gléndula tiroidea.. Es -

eecretada cua11do aumenta la concentración de cal­

cio e~ la sangre. L~ hace a la inversa que la hor -
mona p~rat iroid.es1 mediante disminución de loe pro -
cesoa de resorción del hueso y quizá tambitán por 

estímulo de la actividad oateoblastica de modo -­

que se fQl."$a !.lás hu.eso i~uevo para (ibeei-ver el ca! 
oic de la. sdngr~. 

Kallio, Garant y Minken han hecho estudios de 

preparados co11 csteocla.stos en cultivos con cale!. 

tollina y si.rl ella :r han demostrado que el e~ecto 

que tiene esta hormona en los osteoclastos se m&­

rJ.fiesta principalmente por la desaparición vir-­

tual de s~ bordes vellosos. 
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El e::r.:tericl"' del hueso está ctü.derto por l.:tne. -

membrana de te j:i.do cac .. n.ecti vo c1e1:0.:ii.11ada pel·iosti o 

y el interioz" osta reveztidt":. po:r• ur.a. mcmh:::-~t11~ de 

""e'l·~"'l ""S .,,e•·n·· ~,,.. '•o.~ ... rt e,·""d""~·"~·. .... ""'-L..::t. IJ.. 1o4.,1,.u ... i.J~t. "'.:'.;.. W~• J"' 1.-,;.,o.J. 

, 
llaman celulaa 

con la superficie 

tio. Durante el pcrí1.)d~:> do crf.1CiLd.I}\" ~-> l:.:..t: ~~lu -

'las oste<)~r:a.s dt•l 1.1criostio p:-.~l i.ft:·r:J1~ y l:r~s ~'!~9 

sa s !l'IJ.gi G re .r 1 

tin.:.i ent·~ da!? 

sionan en ll!. 

l:i 

i 1 .... i , .;.. , . J.. ·--rev sten a $Upi'rI1c Ff osea es varu :tn·.,.;a.J!•l"Ul!lJ.!.t!O -
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· n~a. los sitios que ocupaban previamente las célB 

l.as osteó,genae. La membrana en,3ost~-ª puede dar ow. 

rigen además a osteoblastos porque se forma a ve-e 

cea ·también algo de hueso en la superficie aunque 

1.a regla en este caso es la i .. esoroi6n. 

Co!1f.or·~:ae loo huesos crecen en anchura. es re1a 
. -

tive.!'!lente féciJ. encontr~r figuras mitosioas en la. 

parte m;is profunda. del periostio del sitio en que 

ocurre ~1 crecimiento, sin embargo cuando la cé-. 

1ula se c!icuent:r:.t er1 mi to sis es dif:!cil decidir -

ei es po~ ejemplo una célula osteógena u osteo -­

blasto. 
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Una de la~ ccractorísticas funcior.~l~~ imfor­

tantea del hueco alveolar es su capacidad paro. la 

remodelación contínua en reepuesta a lae exigen -

cias fullcio.n::iles. Bajo condiciones norme.l~a, loo 

dientes se deoplaza.n er. direcci6~ meeinl r hn.cen 

erupción continua para compenear la rcduc:i6n ~or 
atrici6n en sus dimensiones meeiodictolec y en -

eu al tura ocluso.l. Ectoo movi:nientoc :1.ndu ;:en ren~ 

vación del hueso alveolar circundante. La. rcsor -

ci6n 6sea puede observn.rse generaln:te..?J.";e e!l el ln­

do de la prca~6n y la deposición en el laja de la 

tensi6n de la ra!z dentaria en movi~i~nto. 
Las superficies que experimentan remoi&laci6n 

exhiben ce.ractcr!~tica$ ar.at6Qicas e histll6gicas 

def'inidae. 

Las zor.ae de resorc16n r rc:ser.te.n su pt rf1cieE 

asperas y die~areJc.E', con numt::rosas caVidades y -

espículas. Hietológicamt:nte, las superfic Lee pue ... 

den parecer destruidas por el comején y estar cu­

biertas con ost~obl~atos multinucl~adoe. 

Las superficies soore las cuales s~ r~aliza -

la de posición pr1::sentan C<.i~ =~e de hu~eo de.neo. :lon 
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el paso dol tie:npo •etu hueco de~~º puede r..rea~a 

tar remodelaoi6n y h~ccreo i4ént1co al h~~co a.1.­

nolar Original. ete buttCO d\lJlSO O 1;e3ido, OQ:l 

frecuonc1a contiene fibras de ool'c~~o incn.:atc-. 

das provcmentea del Uga::ento pa¡-od.cn.tal qt~c ~2. 

rr• on ángulo recto con rccpocto a l~ cr-~r~r.ticio 

6aea. La pon1c16n del hi:cco oc ob::e:·\.·.a cor. ::~;:·~.r 

trecuencia en ol tercio cpical r en ei eop~ct~ -

distal del alveolo, :nientr:i!! qua la reecrci6:: 6-
sea ocurre con mayor frcau.ene1a en el aspecto m~ .-
•ial. 

La remod~laci6n du huoeo eolo puede lg~c 

medicnte resorc1&n del m1emo 4ead.e aua euperti -

ciee y a41dura del 1118:110 en eetoe eit1oa, e~ta -

remodelac1dn ocurre bajo cl1t'erentee c.t.rcunatan -

cías, Ui"ia es eua¡¡do loe hueeo:s largos orc:cen en 

lond,tud y anchura, la cual termi.nar4 ounr..do el 

hueeo alcanza la forma y tnmaflo normal del adul­

to; Pues no ee el miemo tejido 6eeo el del adul­

tó que el que había er. el hu••·O del m.llo, porque 

durbl'ite el crecimiento éste ei ee reeorbi6 por 

completo. Bstt:: tipo d• re:nodalaoi6n se denomina 
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ttremodelaci6n estructural'', la cual ocurre tam-­

bién en relaci6n con el uso, aumentando o cam -­

biando de un hueso en particular. 

La funci6n de un hueso tiene mucho que ver -

con la determinación de su estructura microecóp,! 

ca po~ ejemplo si se pone en reposo un hueso que 

se utiliza mucho, la cantidad de tejido óseo en 

el mismo se reduce mucho • .Bsto se denomina ttatro -
fia por desuso". 

La "remodelaci6n internan es otro ti:¡;o de r!. 

modelaci6n y ocurre porque el hueso na dura toda 

la vida, ee requiere porque los sistemas de Ha -

vera del hueso compacto o las trabéculas del hu.!_ 

so poroso no duran toda la vida de un adulto. -­

Siempre se resorben alguilos sistemas o parte de 

los mismos, con producci6n de nuevos en los tún~ 

les causados por la resorción. 

Si apareciera una alteraci6n que hiciera que 

disminuyera la concentración de calcio en la eaB 
(!¡ 

gre1. el que se encuentra en el hueso que se aoa,.w. 

ba de formar, cambia con rapidez hacia la sangre 

para ayudar a conservar su concentraci6n adecua-



· da. 

Así el. tejido que se está formando de nuevo 

y que ee encuentra en proceso:.4• calcificación -

· se conoce a veces como hueso metabólico o l'bil 

por su funci6n como reserva. 

MAN.ERA EN QUE Oih'RTOS PACTORES NU1'BIOIONA­

LES Y METABOLIOOS. AH~OTAN EL CRECIMIEN!O 

DE WS HUESOS Y LA .ESTRUCTURA DE LOS MIS -

MOS .EN EL ADULTO. 

Como interferencias de los huesos se tienen: 

1.- Con la síntesis de componentee orgánicoe del. 

hueso y 2 .- De la ca.J.citi,cación de la,..,. eubstan -

cia intercelular del hueso. 

ESOOBBUTO 

Enfermedad que puede afectar tanto al adulto 

como al niño en crecimiento. 

Con el tiempo se estableció con bastante cla 
. -

ridad que el escorbuto no aparecía en nifios y a-

de :frutas y vegetalee treecoa, 7 que •l compl• -

mento dietético del jugo de limón prevendrían la 



ocurrencia de la enfermedad, la cual es causada 

por la falta de vitamina a, afectandoee la multi -
plicación adecuada tanto de condroblastos como -

de células oste6genae, y en particular los oete.2. 

blastos eon incapaoee de sintetizar y secretar -

los constituyentes orp;ánicoe de la matríz 6sea -

normal. 

Sin embargo el proceiso de calcificeción no 

sufre interferencia por el escorbuto. 

RAQUITISil'IC 

Si la dieta de ur. niño ee deficiente en cal­

cio, f6eforo y vitamina D* el producto fosfato -

de calcio en la sangre puede disminuir por deba­

jo del nivel al cual ocurriría la calcificaci6n 

no:rmal en la zona de crecimiento. 

Lo que se observa es que si bien el creci -­

miento continúa y la eubetancia celular orgánica 

sigue sintetizandoee, la calcificación del cartf 

lago cesa casi totalmente en loe discos epifiei.! 

rioe~ Si la substancia intercelular eituada al -

rededor de las células de ésta zona se impregnan 

de minerales, las célu1as ya no quedan eeparadas 

de sus fuentes nutritivae. ~l tranetorno es más 



común en los países fríos y en donde hay poca -

luz de sol y exposición escasa en la miSllla. 

D~FECTO METABOLICO 

Los defecto• mete.b6licoe e.e manifiestan en -

los hueeoe en crecimiento con má$ rapidéz que en 

loe huesos del adulto. 

Hay recambio de hueso tanto poroso como com­

paeto durante toda la vida. Parte de los miete -

mas de Havere mueren, se desarrollan túneles de 

resorci6n y se forman en esos túneles nuevos eis -
temas de Havers. Oont'orme envejece la persona p~ 

rece que la resorción ee hace más grande y como 

resultado ~e vuelve más poroso que en la parte -

media de la vida~ 

Sobre todo en mujeres que han pasado a la m,! 

nopausia loe procesos de elaboración hasta un -

punto más allá de lo que ee considera normal y -

el hueso se vuelve poroso y por lo tanto frágil, 

este tra-TJ.Storno se de~omina oateoporo~is. 



HUESO IM~ADURO Y MADURO 

El hueso inmaduro tiene proporcionalmente -

más células que el maduro es de dos tipos; hueso 

tejido o hueso con hases burdos. En el primero -

los hases de fibras de colágena de su matrí~ co­

rren en diversas direcciones por lo que ee le -­

llama tejido o de malla, tiene más contenido de 

calcio que los otros tipos de hueso. 

El hueso en bases se distingue del de malla 

porque tiene hases grueeos de fibras de colágena 

que pueden ser paralelas entre sí y poseen osteo -
citos entre ellas. Oaei todo el hueso inmaduro -

que se forma durante la vida embrionaria más tar -
de es substituído por el maduro. 

Prichard, asegura que persiste algo de hueso 

no maduro en los alveolos dentarios y en otros -

sitios suele estar mezclado con hueso maduro e1 

cual hace su aparición en la vida postnatal en 

1a reparaci6n de las fracturas. 

En el hueso maduro su formación y crecimien­

to se caracteriza por la adici6n de nuevas capas 

o superficies 6seas, en forma ordenada. Loe os -

teoblastoe responsables de producir capas sucesi -
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vas, quedan incorporadas como osteocitoe entre -

las capas de matríz Ósea o entre ellae. 

Este hueao se distingue del inmaduro porque 

e• tiñe uniforme y ligeramente por su contenido 

relativamente mayor de subetancia de cemento y -

mineral y por su pobreza celular. Suele llamarse -
le también laminado. Las diferentes clases de -

hueso se diferencian entre sí por la diatribu -­

ción de cantidades relativas de loe diversos com -
ponentes de ésta substancia, y también por el nú -
mero relativo de osteocitoe que poseen en rela -

ción con su contenido de substancia intercelular 

así Prichard describe tres tipos : 

l.- Hueeo en Haz 

2.- Hueso Tejido 

J.- Hueso de Fibras Pinas. 

También lo podemos clasificar en : 

a) Jladuro 

b) Innaduro 

~eto es porque el hueso en haz y el hueso t!, 

jido son en su mayor parte loa que se deaarro -­

llan primeramente en la vida embrionaria mú ad.! 
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lante se formará el tipo de hueso de fibrae fi­

nas y por lo tanto ae denomina hueso maduro. 

~ su mayor parte los tipos inmaduros de hue -
so solo tienen existencia temporal en el cuerpo, 

y se convierten en hueso maduro conforme proei -

gu.e el crecimiento. 

ACTIVIDAD D~ LAS OgLULAS OSTEOGENAS DEL 

P~RIOSTIO DESPUES DE UNA 11RACTURA. 

En estudios que se realizaron en una coeti -

lla de conejo, después de 24hrs. después de que 

se ha fracturado hay gran proliferación de célu~ 

lae en la capa profunda (osteógena) del parios -

tio cerca del sitio de la fractura, se puede ver 

en las mismas muchas figuras mitósicas. 

Las células osteógenas en la reparaci6n de -
, , 1 'l una fractura, es que pocos dias despues as ce :!! 

las que han proliferado, además de diferenciarse 

en osteoblastos y células 6seas, también lo ha -

cen en condrocitoe. 

H!!!!!~ autor de un trabajo realizado en 1930 -

menciona que las células oste6genas para formar 

hueso o cartílago, dependiendo de su amb:t.~ ·,te, -
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· ei era vaecular o no vaecular. Cerca de 1oe capi -
lares se diferencian en oeteoblaetoe, al•jadoe -

de loe miemos lo harán en condrocitoe. 

Cuando existe una fractura ee desgarran tan­

to loe vasoe eangu!neoe que cruzan la línea de -

fractura como loe de los tejidos blandos ad.yacen -
tes, por lo tanto hkbrá eangrado hacia el eitio 

de la fractura y a.lred"dor del miemo; esta s~ 

gre ee coagula, por medioe hemoetáticos ee tapo­

nan dichos vasos, anastomosandoee con otros va -

eoe aún funoionantee. 

Como loe vasos sangu.Íneos de loe conductos -

d• havers corren en el sentido lontr:Ltudinal apr~ 

ximado del hueso, los vasos de estos eiatemae e• 

desgarran a nivel de loe sitios de fractura y ~­

por lo tanto la circulaci6n ee detiene, hasta -

los sitios en los cuales ee anastomosan con otras 

vasoe de havers. Como la anastomosis entre loe -

vasos de los sistemas adyacentes de havers no -­

suelen eer abur1dantee, eignifica que la circula­

ción se detiene en dichos vaeoe a cierta diet~ 

cia a cada lado de la línea de fractura, esto da 



por resu1tado muerte de los oeteocitos de los sis 

temae de h~vers hasta cierta distancia a cada la -
do de la línea de fractura. 

La lesión de los vasos sanguíneos también es 

causa de muerte del tejido periostico v de la me 
. -

dula ósea a cada lado de la fractura, sin emba~ 

go como estos doe tejidos tienen un mejor abaste -
cimiento de san~e que el propio hueso, el teji­

do periostico y el tejido medular no mueren a -­

tan gran distancia a cada lado de la línea de -­

fractura como el hueso. 

PRIMh'RAS ~TAPAS D.l!: R.a:!l?ARACION DE UNA 

PRAOTURA 

Una fractura se repara. 9or crecimiento de t!, 

jido nuevo que ae deserrolla a nivel del foco de 

la fractura y a su alred~dor; este t~jido nuevo, 

que tarde o temprano formará un puente nuevo en­

tre los fragmentos de manera ~ue ~ueden unidos, 

recibe el nombre de "callo". 

Callo externo.- es el que rodea los extremos 

opuestos de los fragmentos. 

Oallo interno.- es el que se far.na entre los 
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. ~os extremos de los fragmentos y entre lae dos -

cavidades medularee. 

ORIGEN CELULAR DE UN CALLO 

La máxima proliferación de célulae osteóge -

nas ocurre en la capa profunda del perioetio cer -
cano al sitio de fractura, aunque no en contacto 

directo con el mismo, esta capa se vuelve más -­

gruesa por la proliferación celular activa, este 

engrosamiento separa mucho la capa fibrosa del -

periostio de su contacto con el hueso. 

A los pocos días las célula.e que revisten la 

cavidad medular em~iezan a proliferar también, -

pero el engrosamiento d& esta capa no ee.tan -­

grande como el de la capa osteógena del perios + 
tio. Después de unos días, la proliferación de -

células oete6get .. ae continúan en ambas regionee, 

perioetica y endóetica, pero lam célulae de la -

capa profunda del periostio son las que represe,!! 

tan mayor actividad. 

CU.ando las células oste6genae empiezan a pro -
lif erar después de una fractura loe capilares 9! 
tuados entre ellas también prolit'eran, pero no • 



tan rápidamente, en consE:·cuencia las células os• 

teógenas situadas más profundRmente y cercanas 

al hueso se diferencían en prccencia del riego 

sanguíneo en consecuencia ee transforman en os 

teoblastos y forman trabéculae óseas a este ni..,_ 

vel. Las nuevas trabéculas que así se de~arro 1 -. 

llan quedan firmemente unidas a la matríz ósea -

del fraBJn.entot a pesar de que el hueso del mismo 

puede estar muerto. 

Las células oste6~enas de las partes más eu­

perficiales situadas lejos del hueso parecen ore -
cer tan rápidamente que los capilares del perio~ 

tio no pueden hacerlo en prcporción. Así pues, -

cuando eetas células se diferencían deben hacer­

lo en ur. medio no vascular y tienden a diferen-­

cíarae en condroblastos y condrocitos, en conse­

cuencia se desarrolla cartil?.~o en lae partes -­

más externas. 
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1.4 lJ10RlOLOGIA 

La estructura alveolar varía considerablemen -
te, casi siempre la forma de éste hueso puede 

predecirse con base en tres principios genera -

,. les . que sonJ ( 1) la posici6n. etapa de erupción, 

t.amaño y fonna de los di~ntes, los que determi -

nan en gran medida la forma del hueso alveolar -

(2) cuando es sometido a fuerzas dentro de los -

límites fisiológicos normales, el hueso experi -

·menta remodelaci6n para formar una eetructura -­

que elimina mejor las fu~rzas aplicadas (3) exis -
te un grosor fino menos del cual el hueso no so­

brevive y es resorvido. 

~l margen alveolar suele seeuir el contorno 

de la línea cemento adamantina. Por esto el fes­

toneado del margen óseo es más prominente en el 

aspecto facial de los di~ntes anteriores que en 

los molares y el l'iueso ir:terproxime.1 entre los -

dientes anteriores es piramidal, mientras aue e,g 

tre los molares es plano e.t· sentido bucolingual. 

El hueso interproximal entre dientes adye.ce.a 

tes que han hecho &rupoi6ri hasta alcanzar dife -



rentes plar.oc de oclusi6n eeturdn incltncd~a ha­

cia la rn!z ~ol diente con oenor e:r~do de e.rap -

ción. 

Loe dl.er .. tes en girovern1Jn pre;e:!t~r4n un -

margen óoeo ~vc~l1zado mác on acnt14o corol1Ul'io 

y inenoo rectvn~udo que ol de loo cU.entee cl!ynecn -
tes con ¡:oc1ción normal. 

dl tn::na::o. poeición y toro.~ de l~c ratee: ... 

jerc•n unn influencia dec!eivc eobr• la ronia -

del hue~o. 

Loe diente~ en poeición bucolir.t:;-..:~l :l!!or:nnl 

presentan vc:,incionets aigr.ificati vn:: on cuento a 

eu forme 6oe:i. 

I-or el lado prominente, la euperfie:!c radiCB, 

lar ¡1uede estar cubierta por u.na pequeri:i y dele 

da capa de hueso cortical con poco ~ nin~.ln te~! 

do esp,)nJoso y con un me.rP,en 15sco cor.. ¡ot\1ci6n !. 
p1cal, deh1 ccencia v fer.eetract5rH ~·or lri ~~!lcr­

fi~ 1• cor.trfitlateral el hueso será .c;rueso y ten -

dr~ ~r. eec~-5n colocaác más en d1reec16n corona-

~l hues~ r~r~ vez ex1~t• como una capa de --

gr.:~or ~e ur. r·a::el sobre la ~lJperficie de las ... 
~ 
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raíces. r:.á~ bi~n. •~ta eA ref:'!orvida, de.ne o lugt'-r 

a dehiseencia y fer.entroctones. 
+ Con mayor frecuencia latt dehiecer1 .=is y fer.CD -

traciones+;on v3ri9ciones de la e~tru::tur& nor -

mal resultantes de la ¡...o~ici6r. der.tcrio. =,. no -­

constitt;•ren n..:ceE&rie:nentc una cor.c:ccuenc:1a d'l -

la enfentiedud ff'rlod:Jntal inflo:nntc-rio. 

.. 

ueniseencia.- Es cuandu E:>e pierde •:. contar -
no de le crcst3 olveo .nr r¡u~­

dando al descubierto u:~a par­

te del hueeo. 

++ Pcr.e~tra.cién.- r;s cuar.do ee h::t. r~er<lido ·m.,t 

t6 de la cort1 c~l e:r.t. t!r~~ t) -

ir·tern:i y de ja de~cub:.erta -­

una partf' dt! la r~·í z pero 

s1e:r.r.re ex.iflte tuPeo un le 

parte 1uís t:'orcnal (son e$~J·?.'• 

cie -0.- v~r t~na~ e:• el huest>). 
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II CONFIGURACION ALVEOLAR 

2.1 COMPOSICI()If DEL ALVEOLO 

Han existido diferentes opinionee para inter -
pretar la fijación de los dientes en el Juleeo. -

Se llegó a pensar que la inclueión de la raíz en 

el alveolo era como un hecho mecánico, tal como 

lo hace un clavo en una tabla. Así naoi6 el nom­

bre de "gonfosis". 

Posteriormente a éeta inclusión semejante a 

la unión de los hue~oe planos, como los del crá­

neo, que a pesar de su rigidéz existe entre am -

bos cierto elemento tisular que eirve de enlace, 

Por tal motivo ee llamó articulaci6n rija o "ei­

nartoris". 

Se aceptó tásitamente que el nuavo elemento 

intermedio, debía tener cierta flexibilidad y -

por lo tanto debía ser de tejido fibroso y se le 

dió el nombre de "desmodonto" y sirve como medio 

de fijación o vínculo de suspensión entre el al­

veolo y la raíz. 

La encía cubre al hueso o cresta alTeolar --
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por la cara veetibula.r por la parte linguiitl o in -
terna, hasta el cuello de loe dientes protegien­

do la a.rticulaci6n alveolodental del trauma que 

pudiera causar el acto maeticatorio. 

Le mucosa alveolar ea m6vil y no eetá quera­

tinizada como el reeto de la muCO$a de toda la -

boca. 
Con el nombre genérico de alveolo se denomi-

na a la cavidad localizada dentro de la cresta -

alveolar de los huesos mQxilaree y mandíbula y 

eirve para alojar a la raíz dentaria. 

La cresta alveolRr se compone de dos lrunin¡¡u~ 

óseas xuy compactas, una externa y otrn interna 

que guardan en su interior tejidc trabecular ee-

ponjoeo. 
La~ trabéculN:; eo~ ccntrafuertes rara el al-

veolo entre las placas cortic3lee buc~l y lin -­

gual. Su t•m-mo, forma y grosor varían de ur.. in­

dividuo a otro. Algunas trabécul•• sen cara~ i -

rregulares dis.;.:·are jas; otras: sor. baE't.on•~ cilín­

dricos. Todas las trablculas se encuentran u.ni -

aae directa o indirect2$.e~te con las plBcas cor-
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. ~icales y las paredes de loe alveoloe. 

Pueden ocurrir cambios en el patrón trabécu­

lar de un momento a otro y algunos aumento• o r• -
duccionee en el volumen 6seo lo cual noe indica 

que existe un estado patológico. 

Al hacer erupción los dientes y formarse la 

raíz se produce una densa capa cortical de hueso 

adyacente al eepacio periodontal y es denominada 

lámina dura o placa cribitorme, puede ser una ee -+ tructura a manera de tamiz, presentando numero -

sos agujeroe para. comunicarse con los del liga -

mento periodontal, o puede;•er una capa sólida -

de hueso cortical. El hueeo adyacente a la super -
ficie radicular en el cual se insertan fibras de 

liga.mento p•riodontal también ha sido deno~i~•do 

hueeo alveolar propio para diferenciarlo del hu• -
80 de soporte que está compueeto por las cortic,! 

les periféricas y por el hueso eeponjoea. 

El conjunto de creeta alveolar y dientes •• 

desarrol1an al mismo tiempo~ por cuya raz6n la -

cavidad alveolar tiene la misma configuración ele 

la raíz del diente que ocupa. 
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Cuando la raíz es múltiple, los alveolos se 

encuentran separados rior crestas de hueso espon­

joso que toman el nombre genérico de tabique in­

terradicular~ que eon diferentes de los tabiques 

interalveola.rea o interdentarios que lo hacen e!! 

tre uno y otro diente. 

La cavidad alveolar está delilni t&.da por las 

paredee o superficies formadas por las l~inas ó -
seas externa e interna y los tabi~ues interalveo -
lares e interradi.cularee ent:..~e una y otra covi -

dad. A estR. superficie inttrria del alveolo se le 

considera cubierta por la membrana paredont~l, 

que es el medio fijsdcr alveolodental. 

El espacio comrendiño entre la$ superficies 

cemento y alveolo er; mu,f reducido y está ocupado 

por la membrana de constituci6r. fihros~ fibr~s- _ 

de Sharpey, al cuel 5~ le llama ligamento paro 

dontal o periodóntico, el cual tiene la capF.ci 

dad de producir tejido óseo a maner~ de la fun -

ci6n del periostio y además d.e formar cemento. -

.r;etá. compue8to por dos diferentes conjuntos tia::, 

lareei uno exclusivamente fibroso y sumamente r!. 
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· sistente; el otro ea de constituci6n blanda. 

Las fibras en el primero no eon rectas, sino 

onduladas, raz6n por la cual pueden flexionarse 

y esti~arse ein ser elásticas. Kstán distribui:.ciif 

das de tal manera que sujetan a 1a raíz, quedan­

do ésta suspendida en medio y dentro de la cavi­

dad alveolar. Al sor comprimida la raíz hacia •l 

interior del alveolo en la acci6n masticatoria, 

lae fibras reeieten ese trabajo poniendoee en -­

tensión. Las fuerzas que se producen tienen como 

resultante que tira hacia adentro lae pared•• -

del alvea1o. La tracción que sufre la pared al -

veolar por las fibrae, ee neutralizada por la ~ 

compresi6n del conjunto de tejidos blandos que 

sirven de relleno. l::n este caso la raíz hace lae 

veces de émbolo que comprime uniformemente loe -

tejidos blandos. Por lo tanto no e6lo ee debe -­

conceptuar euependida por lae fibras del parodo!l 

to, sino que ee debe considerar que eet' flotan­

do en un medio eemilíquido que j"'aee en el fondo 

de1 alveolo. En éata forma puede explicare• •l -

mecaniam.o que impide a la raíz incluiree •'- a -
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d~•ntro del alvf!olo con la presi6n caueia:ia pcr 

los movimier1tos de 1.1ulsticación y producir compr.! 

si6n en los vasos sanguíneos dificultMndo ei flu -
jo nutricional. 

En el interior deJ alveolo existen otros li­

gamentos que toman diferentes direcciones; pue -

den ser horizontalee, oblicuos y verticales al e -
je longitudinal del di&nte y se diEtribilyen en -

toda. la sup«:::t'ficie ra.dicular además, se encuen -

tra el cojinete apical que sujeta la ra.!z en el 

fondo del alveolo. 

La vaina de Hert~ing es el elemento que sir­

ve de guía o molde a la raíz para su conatitu -­

ci6n. El espacio que deja eu el fondo del alveo­

lo el diente Al r€alizrir su. movimiez1to df; eru.p · -

ción, es utilizado rara tcl objeto; mi~utras más 

profunda es la poeición de la vaina en el 2lveo­

lo, es menor su diámetro, razón por léi cual la -

raíz toma fonna conoide cuyo v~rtice es el ápice 

Las raíces múltiples deben su formación a 

qu~ la vaina se conforma de manera que emite 

ciertas prolongacior.t::e hacia el centro de su fo,t 



. 11a anular, motivo po:r el cual los cuerpos radi°3! 

lares toma,n la configuraci6n requerida y corres­

pondiente para cada unidad dentaria. 

Al mismo tiempo que la vaina de HertWing da 

lugar a la torma.ci6n de la dent~na radicular, se 

propicia la consti tuci6n del ligamento parodon -· 

tal el cual tiene g.na doble facultads el de pro­

ducir cemento sobre la dentina de la raíz y tau­
bién hueso en la parte interna del alveolo. 

+ Tamiz .- Cedazo (red) muy tupÍdo. 
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a) Oreeta Alveolar. 

\ bJ Ligamento Parodontal. 

e) Centros de Howship. 

d) Inserción Epitelial. 

e) Hueso Cortical. 

t> Lámina Cribiforme. 

49 



2 .l TI.POS DE ALVEOLOS EN MAXILAB 

DIB~"TES ANT.lillIOR~S 

•) Central superior presenta un alveolo. 

b) Lateral superior presenta un alveolo. 

e) Oa.nino superior presenta un alveolo. 

DI.l!:NTES POSTERIOR!!:S 

d) Primer premolar superior presenta dos al­

veo1os. 

e) Segundo premolar superior presenta un al­

veolo. 

f) Primer molar superior presenta tres alve.2, 

los. 

g) Segundo molar superior presenta tres al­

veolos. 

h) Tercex· melar su1lerior rn1ed~ presentar uno, 

dGs ó tres alveolos. 
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DIEu"TES &WERIO RES StJPERIORES 

e-) b} a) 
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lo. 

2.2 TIPOS DE ALVOOLOS EN MANDIBULA 

DIENTES ANTERIORES 

a) Central inferior presenta un alveolo. 

b) Lateral inferior presenta un alveolo. 

e) Canino inferior presenta un alveolo. 

DIENTES POST.tmIORh'S 

d) Primer premolar inferior presenta un alveg, 

e) Segundo premolar inferior presenta un a1-­

veolo. · 
f) Primer molar inferior presenta dos alveo--

los. .. 
g) Segundo molar inferior presenta dos alveo-

los. 
h) Tercer molar inferior puede presentar \itlo, 

dos 6 tree alveolos. 
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DIENTES AliTERIORES INFERIORES 

e) b) 

DIENTES POSTEBIORES INPERIORES 

,_ \ 
.U.I 

.f') _,, 

. n /\ 

a) 

d) 

l\V VVVV V V 
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3. I D.EPIBICION 

La alveoli tis,, es c!ecir l.a ittf'ección pÚtrida 

del alveolo dentari• después de una extracción, 

es la complicación más frecuente, la más molesta 

y más engorrosa de la exodoncia. ComJiderada co­

mo un transtorno vasomotor. 

Cabe considerar que este proceso se preeenta 

de diversas maneras : 

A) Pormando parte del cortejo de lae illtlam.! 
ciones óseas más extendidas oeteitie, perioetitiB 

6eeas, flemones perimaxilaree, etc. 

B} Inflamación a predominio alveolar, conlU'.l 

alveo1o tungoso sangrante y doloroso. alveolitia 

plástica. 

C) Alveolitia seca, alveolo abierto, ein coá -
gulo, paredes óseas expuestas, doloroeaa, teji4o 

gin~val poco infiltrado, muy doloroeo, a,obr• ~. 

do en los bordes, clinicamente ha recibido vari~ 

sinónimos eomo : alveolo saco y alveolo dolorollO. 

La descripción de !homa ~~ basa ~n la obe•~ 
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vación clinica y por sus características habitua -
1es. 

]Haciendo referencia al Dr. Archer cita que -
f 

.se *trata o son sinónimos los siguientes términos 

osteomielitis localizada y osteomielitis postex­

tracción. 

El mejor término es el de alveolalgia que -­

significa dolor en el alveolo. 

3.2 ETIOLOGlA 

Para la producciér. de lr;;i alveoli tis intervi~ 

nen diversos f'a.ctore:e, lt\ oc1~junci5n de alguno -

de ellos dest:t.tan la afección, que en muchas oca­

ciones adquiere c~r~cteres ~larmantes por la in­

tensidad de uno de sus síntomas que ee el dolor. 

Como principales c~usa5 tenemos i 

A) Anestesia local : los productoe químicos 

que se emplean en la anestesia local tienen un 4 

indudable poder tóxico sobre los tejidos perial­

veolares. Al ser extraído b~jo ar:osteeia locRl -

un diente portador de un pr~ceso apical, de una 

lesión del periodor.1.to y de una alveolitis, las 
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condiciones infecciosas se exacerban y se instala 

una alveolitie postoperatoria. 

B) El estado general del paciente, debilitado 

por una enferm.edad general o con transtornos meta -
bÓlicos varios. 

e). Los factores bacterianos tienen im.porta.11c:ia 

en la alveolitis. Schroff y Bartels dicen que loe 

principales invasores son los del tipo anaerobio, 

especialmente basilos fusiformes y espiroquetas. 

Eatél.s bacteria.e por el efecto de sus toxinas y ~~ 

por una acción sobre las terminaciones nerviosas 

ael hueso alveolar, sería la productora del dolor 

alveolar. 

D) La infección periapical en el momento de -

ha considerado como 

causas primarias del alveolo seco pero no se ha -

confirmado esto realmente con cifras. Se basa en 

el razonamiento de que en loe casos.de osteitie -

defensiva u oclusión traumática hay concentr9016n 

de sales de calcio alrededor de la raíz deepués -

que un diente es extraído, esta pared den.ea iaPi­
de la r~pida organización del coágulo que se oo--



· lapsa exponiendo las paredes cribiformes del al-­

veolo. 

Thoma nos dice, aunque la osteitis alveolar -

es algunas veces una complicación de la extracción 

de un diente con granulación apical crónica, no -

es frecuente encontrar alveolo seco cuando los -­

dientes con absceso alveolar se extrae bajo anes­

tesia general y dren~je simultáneo. 

Las observaciones de Archer permiten una in -

formación general en la que parecería que el por­

centaje de alveolos dolorosos es mayor con anest,! 

sia local que con anestesia general. 

Sin embargo, el efecto favorable de la profi­

laxis antibiotice sobre la frecuencia del alveolo 

seco en las series de Swanson y Kay confirma que 

la contaminación bacteriana desde la cavidad bucall 

puede dar lugar a una desintegración del coágulo • 

Baerniex,,asegura que el alveolo seco es el -

aiveolo clinico complicado por una infección. Ta:!! 

bién afirma que loe factores interactivos de loe 

restos desvitalizadoe del ligamento periodontal -

y falta de irrigación sanguínea favorecen el ere-
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cimiento bacteriano. 

Basandose en un estudio de animales Alling :,r 

Kerf ~naaron que el trauma jugaba un papel irnpo~ 
, ... .;_. . ... 

tan:te y ~ye el responsable era la preoe~cia del . . . 
ligamento periodont~l·y no la inf1amaci&n. 

El grado de dificultad en la extracci6n eF.t& 

naturalmente influido por el espesor de la lámi­

na cortical y el aumento de densidad del hueso -

envolvente. El hueso esclerótico tiene ta~bién -

la desventaja de una circulación s~nguínea local 

insuficiente~ 

Lehner señaló y observó que el alveolo seco 

no se presenta en pacientes menoree de IR afios e 

indicó que el hueso es m&s vascular en esta edad 

y menos denso que en edades avanzadas. 

· Consideró que la oatei tis es una necrosif:: "'­

vaac~lar localizada. Y señal~ que el maxilar ir.f 

ferior era más vu!J!lB:rilble su irrigación a los e­

fectos de una oclusión y mayor densidad de ese ~ 

hueso. 

Ray una mayor tendencia al desarrollo de una 

osteitis alveolar cuando los dientes se extreen 

por anestesia local. Probablemente puede ester -



relacionada por una infiltración local de canti­

dades excesivas de solución anestesica que con -

tKene un vaaoconstrictor que impide la irrigación 

sanguínea al alveolo. 

Thoma señala que la pérdida del coágulo tam.­

bi én se debe a succión,s.a un enjuage~prematuro. 

Una vez formado el coágulo es resistente con -
tra todo lo que no sea un desplazamiento forzado. 

Es raro observar alveolo seco después de ex­

tracciones de varios dientes. 

Es necesario evitar el impedimento de la re­

tracción del coágulo a cauea de obliteración de 

espacio por partículas de antibioticos o conos. 

Se desintegra después de la contaminación ~ 

con alimentos. 

Ro1tenberg Landman han propuasto que enferme 

dades generales como una discrasia sanguínea sin 

tratamiento y una disminución de la~ substancias 

hemocoagulantes. 

Se creé que la gingivitis ulcerativa necro­

eante aguda.puede ser un factor después de tL-ia ~ 

e~tracoión en pacientes que la presentan (habría 
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n ... ~a acción ent-~i1M:ttica bacteri<.ina sobre el coágnlo 

que ocurre antes de la V--iecul~rización desde J.a.s 

paredes del e.lveolo). 

alveolo estéril. 

el pasaje de las r~ices 00n hi~~ra~~~nt~eiD ~s -

fricción. 

Las ir..vesti gac1011€:s c1e H::.~rden indican '!~e, -

cuando el embar:~zo ej{ .. :r~e i;:1fluP.nci& en l:E~s con-

de alveolos doloroeo~.~. Su~;i:t'.;.Ó -:~ue r1ur:: ... nte el e!! 

be.rezo hay disminuci0n del c~.'ff·,tenic1o rroteíco, -

pero aumento relativo de las globuli.nes que ee 

princi:pE-'llmente fibrinógeno; en la mt:iiJer no e:r:ba­

razada. ha.y 0.2 ~, elei1~inao~e durante el e·nbErc~o 

al o. 4 fo· Debemos eRper.:·.r !)~1· lo t;;¡:¡:to m~i.}~O:" rG'.!-

--
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firme y mejor organizado, que será más resisten­

te a la infección. 

Para Orleans, las causas del dolor posopera­

torio se debían a las siguientes razones : 

I) Irri te.ción debida a bordes oortar1tee de ii. 

hueso. 

2) Trozos de hueso que irritan e inflaman el. 

alveolo (secuestros). 

3) Tr~umatismo en el alveolo, debido a raspa -
do con euoharillas que pulen el hueso. Por el -­

mismo mecanismo, extracciones JJ.abdriosaa bruñen 

la. superficie interna de los alveolos. 

4) Permanencia en el alvéolo de raioes, cuer -
pos extr~Jios, restos de granulomas, quistes etc. 

5) Estados generales que condicionan dificul -
tades en la cicatrización como sería (diabetes, 

fiebres). 

6) La anestesia local. 

Para Scherman, la acción de salivar causa u­

na presi6n negativa, la cual a su vez libera al 

alveolo de eu coágulo protector. 



3.3 CAUSAS IATROG~NICA 

.E1 traumatis~o es sin duda factor importante 

en la producción de muchos alveolos infectados, -

hay que mencionar la excesiva presión aohre las­

trabécula.s óseas realizada por la repetit•t~apli­

ca.ción ae elevadores o bctndorea, 1.as violencias 

ejercidas sobre las tablas alveolares, la eleva-

ción de la temperatura. del hueso, debida al ueo -

sin &ad.ida y sin control de las fresas óseas. 

Harang pensó que un factor era el traUllla pe. 

recido a un brur1ido como puede ocurrir con una -

manipulación incorrecta del diente durante la ex -
tracción. 

Tb.oma dice que puede ocurrir a pesar de la -

técnica operatoria más perfecta, el procedimien­

to más cuidado~~.mente aséptico e independientG!h) 

mente de la habilidad y experiencia del cirujano 

dentista. 

Algunos dentistas tienen la costumbre de in­

yectar lo.s_tejidos labiales y linguales con ta.n1a 

solución anestesica que se blanquean. Después de 

la extracción, el alveolo se llena. de sangre por 
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la acción vasoconstrictora de la epinefrina. Es­

to permite que la saliva, cargada de bacterias, 

entre y se distribuye en el alveolo. Esta convi­

naci6n es provablemente la que acontece en elgw:¡ 

nos alveolos sin coágulo. 

El curetaje de los alveolos era Ul"! procedí-­

miento de rutina después de la extz·a.cción denta­

ria, varios ailos a.tras, c,1mo es natural se produ -
oían muchas complicacio11es ;;of.oper-atoriae como ~ 

consecuencia de esta medida. El cu.reteje se uti­

liza. sola!:lente para extraer los gren"Jlcm.as y loe 

pequer1os quietes de la región ;;>eriepi(!al, o les 

restos que han caído pc.r i:nadvert?ncia er¡ el al­

veolo. 

:Jon frecuencia' un pacie11te vuelve e. su dentis -· 
una e~raccién dontal que le dueles. 

.Al examinarlo se encuentra lo 1ue aparenteuente 

es un coágulo nor:~al y se d~$pide al paciente a 

menudo co11 un analgésico de muestre .• Acaso tras 

haberle dicho ::;ue debe haber tomado frío en la. ~ 
" -

jilla. Si el tle1;.tista hubiera pni.=;.adc una nequefia 

cureta por el coágulo se~idur~ habría encontrado 

debajo de la superficie en el tercio 1nedio y api -
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cal del alveolo, un coágulo eemifluido que habr!e 

confirma.do el diagnóstico de alveolalgia p~ecoz. 

J.4 J'REOUENOIA Y WCALIZACION 

El Dr. Dechaum dice : sobre 1a localización 

de la alveoli tis, ae :puede decir qi.l.e en el maxi~· 

l.a.r inferior es muchÍsimo más frecuente que. en .Q 

el maxilar superior. Los alveolos más atacados <11.'i 

son los de los malares; er1tre éstos, el del ter­

cer molax~. 

Krogh sobre 6,403 dientes extraídos en 2,IIO 

pacientes, hace un cuadro sobre la localización 

de ésta afección. 

Thoma cita que la frecuencia en que se pr&e-\ 

sente ur..a osteitis elveolar es por una extracción 

y ea mayor en el maxilar inferior que en el maxi -
lar superior. 

Archer citó él bajo porcentaje que se prese,n 

ta de una osteitis alveolar en maxilar euperior 

que está probablemente relacionado con la exie-­

tencia de una irrigación sahguínea más abundante. 

Tatllbién se creé~~eralmente que loe a1veo.;.. 



· los de los molares permanentes del maxilar infe-­

rior se afecten con más facilidad y sobre todo e1 

alveolo del tercer molar. 

Lehner encontró que la frecuencia en molares 

era 77 ~ de IOO pacientes. 

3.5 MANIF3STAOIONBS OLINICAS 

La sirLtomatología de la alveolitis es va.riadra 

o intensa, como se dijo el dolor es el que domilB 

el cuadro. 

El alveolo donde se localiza la infección, se 

presenta con bordes tUi:~efactos; las paredes bucal 

y linguE-i ligeramente rojizas y edematizadas._--" 

Todo el alveolo recubierto, de un color gris-

verdoso y carente de tejido de gra...nul.ación no ~ 

supuración pero.hay olor tétido. En ocaciones, y­

la característica que le ha dado el nombre de al­

veolo seco, son las paredes sin coágulo, las cua­

les se encuentran cubiertas por une. capa verdosa; 

el hueso alveolar en contgcto co~ el ~edi~ 'tr~oal, 

"' el alveolo lleno de detritus, restos alimentici~ 

los bordes gingivales separados. Las paredes óeaas 



tienen un color grisáceo, p?rec~n de piedrB 

mez. Los ganglios tributarios al t-1lveolo enfer:no 

se hallan infartados. No ae ven los puntos rojos 

del tejido aereolar; las cuales parecen deshabi­

tadas, ain embargo no sa for.na secuestre y pasan 

. ocho, quince ·y veinte dí~.e i1ntes 1:p.ie el proceso . 
cicatrizal se rebele y durante ese tiempo el sín -
toma dolor acompaña la lesión con una tan~cldad 

contínua. 

Este es el cuadro clínico de ésta complica-­

ción, por esto representa una verdadera alveolal 

gia, que se irradia ~or las r~..mas del trieé~ino, 

y para cesar lo cual los tretamientos son a ve-­

ces insuficientes. 

tarse al día siguiente pero ~uede ocu:rt'ir que el 
. b .. l '! + d' ,. e pe.ciente usl'lue a;y~o.a e (..S oc e o ,..rr: s ias Cit"S-

, ,. 1 . , pues ae a eAtraccion. 

El dolor !)ucde ser E-·ordC:,, pt~r~i~+.entc., prú 

fundo, y localizado en lf> región clel alveolo o .... 

frecuentemente irradiante y r~fcr~io sobre todo 

a la oreja. Alguüas VdCes es puleáti1 e interfi!_ 



r·a con el sueño. 

En pacientes con umbral bajo lo refieren com 

mo un dolor intenso y de tipo neuralgico. 

El alveolo dental carece completamente del ~ 

coágulo sanguíneo vital organizado, o contiene -

residuos de un coágulo en vías de descomposición 

y rea·t.os de alimentos que producen un olor y sa­

bor de}agradable o fétido. 

La pared ósea desnude de la cavidad vacía par -
cialmente ll-ena es rauy sensible a la instrument~ 

ción y el margen de la encíe,. f'.:stá infl.amada y es 

sensible a la palpaci~n. 

La osteitie alveolar no ~iempre es evidente, 

porque el techo del alveolo puede estar cubierto 

por epitelio y el espacio no curedo (por ~Ab~jo) 

se detecta solamente por sondeo. 

En algunos caeos hay un co~gulo sanguín~o a;s 

perficial aparentemente bien formado pt:ro por ~ 

bajo del CO~gtllO ( terci.o L'ledio Y' apical del al­

veolo dental) eatén rellenados con un coágulo ~e -
mif'lµido necrótico. ·~enerelmente no hey eupura-­

ción ; en ocaciones exi stet~malestar ge11eral. y a-



+ Detritus.- Proviene del latín. Restos o re -
siduos de un cuerpo desorganiza -
do. 

3. 6 DIAGii05TIOO 

Se podrá diagno~ticar una alveolitie cuando 

ee preeente el paciente manifeetando un dolor -

muy intenso. 

Y clinice.me11te presente un al veo lo ein co~ 

lo sanguíneo y el hueso alveolar este al dee01W­

bierto, lleno de residuos alimenticios en víae -

de descompoeición y un olor fétido. 

O bien puede ser un coágulo falso~ donde en 

la superficie se observa un coágulo semifluido -

que permite el paso de restos alimenticios al i,S 

terior los cuales se descomponen y e~ hueeo se -

pbserva tambi'n al descubierto. 

Este coágulo se descubre mediante e1 sondeo. 
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3. 7 TRATAMIEI~TO 

Múltiple a trataulientos se .han propuesto pare. 

la al.veolitis, gran pEJ,rte de ellos empíricos. 

-Padolín da la pasta para la aiveolitis : 

Polvo de pro ca:fr.ia • • • • • • • • • • am 5 :~. 

Polvo de &ri~tol . . . . . ~ . . . . 
'laseli1ia 

ESptittll?do o~.1. ur:a r.1ezcle peaa.ds 

Ii¡dinFJ el sie;rJiei-;te !-;2 .. ::1.tn.nie,.itc : 

a) Cuidadc1se. irrigación del alve.olo co:n ru1a 

eolución aa.lie!~te tolerable. 

b) Lavajes con perbc~rato de sodio o peróxido 

de hidrógeno. 

e) Cuidadoso secamiento del alveolo con un -

algodón y por ~edio de un aplicador de cu~rzo, i. 
rradiar rayos ultravioletas dir~ctemente en el -

aJ.veolo durante diez :nir1utoe. 

d) Una tira de gasa yodoformade. se impregna 

en parametilguayacol se i:rrt;roduce en el el veo lo. 

- ~lusa da la siguiente r~ceta : 

Ortoformo ............ ue. lg •. 

Eurofero •••••••••• 
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Vaselina c.s. para pasta espesa 

_e.o. Oannon aconseja limpiar el alveolo con 

gasa, pincelarlo con ácido fenolsulfónico, vol-­

verlo a pincelar con una solución de yodo al 3~ 

y empaquetar1o suavemente con una gasa saturada 

con canfof&n~eo. . . . .. .. 
- Cementos Quirúrgicos : 

Alveoli tis de inter1sa du:cación o intensidad 

puede calmarse colocando ur..ta porción de cemento 

quirúrgico• Este ~e retira dos o tres días des-­

pués. En muchas ocasinnes es suficiente y eficáz 

el líquido con el cual. se prepara este cemento. 

Se impregna una ge.ea y ee coloca en el alveQlo. 

_Fell receta para la alveolitis: 

Acido acetilsalicílico ( a!ltip~.tt~ecente :¡ an-

tiálgico). 

Bálsamo del Perú {estimulante y antiséptico). 

~ugeno1 (anodino y entiséptico). 

Benzoato de sodio (~ación antifer~entativa). 

Lanolina (vehículo). 
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-Durbek {1943) preconiza para loa dolores po­

soperetorios varias fórmulas : 

l.- (líquida) : 

'l ..... -

3·-

'• 

4.-

s.-

Guayacol •••••••••• 1 parte 

Aceite de oliva •••••••••• 4 partes 

(lÍc¡uida) • • 
Aceite mineral pesado 

Eu.genol 

(líquida) • • 

.Aceite de clavo 

Aceite de Wintergreen 

Aceite de Cae sis 

Cl.orobutenol 

{pasta.) • • 

Petrolati..t 

Lanolina. 

Be.nzocaína 

Eugenol. 

(pasta) 

Orto formo 

Yoduro de timol 

Aceite mineral 
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•••••••••• l pa.rte 

•••••••••• 1 parte 

•••••••••• 1 parte 

•••••••••• 1 parte 

•••••••••• l parte 
••••••••••• 125 g. 

"" . ••••••o••• o parces 

•••••••••• 5 partes 

•••••••••• 
•••••••••• 

•••••••••• 
•••••••••• 

•••••••••• 

l parte 

3 partes 

4 partea 

6 partes 

5 part•• 



Vaselina ••••••••••~ 5 partes 
-Ramori:no usa, el Alvogi1, compuesto por éstos 

medicamentos s 

T'riyodometarJo 

. Paran1idobenzoato de butilo 

E~""'enol 

•••••••••• 
••••••••••• 
........... 

20 fo 

25 " 
13 ~ 

Exipiente •••••••••• 42 f. 
-.B1 erapieo de vitamina B, como antineurítico, 

ha dado resultado a muchos autores. 

aadene.t y Boisnier (1938) emplean la histami -
~..a - histidina. 

- C:aba.nne preconiza una fÓr.nuJ.a : 

Aspirina •••••••••• 1.50 gramos 

Antipirina •••••••••• l gramo 

.Aristol •••••••••• 0.50 gramos 

:b'ugenol •••••••••• 25 gramos 

Los tres primeros cuerpos de la f"Órmula se -

disuelven en el eugenol, que tiene propiedades~ 

na.lgésicas y antisépticas; la antipirina y la ª!. 

pirina tienen una acción analgésica y el aristol 

es antiséptico. 

-.iilul1er .E.E. prepara una pasta con sulfamida 
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·y ácido acetilsalisílico {partee ie;i~a1ee).usando 

como vehÍculo suero fiaiológico, obter...iendo una 
. 
crema que se coloca en el alveolo. 

Actitud a seguir frente una alveolitis s 

La primera preocupación del profesional debe 

ser calm~r el dolor.Los lliedicamentos general.ea -

antiáleicos son de !?Obre valor tera.péutico. El ! . 
xi ·to está en la medicación lo cel. ~sta se concreta 

en los siguientes pasos : 

a) Examen radiológico, para investigar el e~ 

tado del hueso y de los bordes Óseos, la preseIJtoi:­

cia de cuer~os extrru1os, raíces o secuestros.Las 
, , 1 · . d l-;\ • d re.ice& iSH~l-,t1!) e 1m111a. as. ...:.n ausencia e cuerpos 

extrafios procedemos a trater la alveolitis. 

b) lavaje de la cavidad con un chorro de SU.,! 

ro fisiológico caliente; ésta maniobra debe re~~ 

1izarse con abundante cantidad de suero; es nece -
sario lavar el al veo lo cor.. el contenido de un va -
so de agua común. Este lavaje tiene por objeto -

retirar las posibles esquirlas, restos de coágu­

lo, fun6osidades y detritus, debe eer realizado 

con suma delicadeza, pues el alveolo eetá extra-
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c,;rc.\itiariamente sensible y la columna. de a¿:)ua prr. -
yeotada con fuerza suele ser insoportable. 

e) Lavaje con una solucic5rl caliente de ti<}i<lo 

:fénico al l ~& ( te.mbién el cor.tenido de un vaso 

de aetta común) • 

d) Suave secamie11to de lB CF-1.vidfid con gasa ... 

esterilizada, se colocan rollos de alg,:;dón y e­

yector de aalivs para ;;.;.izlar el CEl!!lpO cpe1"otorio. 

Pues la saliva además de diluir los meoicamentos 

infecta el alveolo. 

e) Se introduce en lt:'l. envidad o.lveol2r ur;a -

mecha. de gasa con licor de B·:'tni1.in, cun po.ntocaí­

na con la fÓr.J'Ula de Van der e1linf't, se de j~}. el 

medic~.mento lle 3 a 5 !nlnut·os. 

f) Se sec~~ 1\:1 cavide.d alveolar co!1 ~~t-~ y se 

col.oca una mecha de: Al\"'eolina., cor. l-2 fér:.i.ulE~ ce 
" - t . , . ( .. ., , i ... aoanne o cc11 ce:nen ,j "';uirurt;:t.co po.J..vc ;¡ .!..l.qu -

d ... , . d .• ' , t d. t o o ..1.1qu1 o y POJ.VOJ; €:S a eaaa con ru.e icamen o 

se rer:.ueva. a lns d.oce }'.,ora.e. ~1 las cavid~_des lli -
l l b . , h a veo ares se u icaru Ul:H.\ mee .. tl e::. c::.cJt.: alveolo. 
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En curas sucesivas se va espaciando el tiem­

po entre cada cnre.ción, hasta que el. alveolo em­

pieza a granular y sanerar. 

Licor de Bonain : 

Feno1 •••••••••• 
l·,1entol •••••••••• 
Cocaína •••••••••• 
Licor de Vou der Ghinst : 

Pantc e;;; ín~ ....... •· .. 
ªª Ment:;l ........... 4.g. 

G1oroformo •••••••••• 0.608• 

Penol •••••••••• 
Alc:.r-Pnr 8.A 

o..I .i.J.- •••••••••• ,.. 
Anti !~iri11a. t:!!• 

•••••••••• 
A9hedroidina Beral ••• r.lOg. 

(La cphec.lrina puede sustituir po1"' cualquier .! 

fedrina). 

El Dr. Archer· rccomicndn : 

Irrignr el alveolo con ~uero fisiológico ti~ 

trozo d~ ¿;:i~a yodofo:rmadE seture.da ccn e ... ~genol se 

colocz:1 Euc1vca~nte en el alveolo. Una mezcla ñe o-
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lo auiel"'to, pa i"~- cubrir~.o y p1 .. ot€·e;erlo, 
, 
esta me?. -

~la se coloca un apó~.i to me jfi:!n ( p;~ra pi"'Over.dr -

ci:nt:!), y ~e :i.rJdica !"-1 p:;..ciei:te 1ut:: :..e mf:..c:t.enc~ -

.;n.ordic.lo a.u1"~r1te 3C !:d nu.tos. 

En este momento l:t pasta está t1~st~·:1::t~ \!ur'·' -

par~ .rio disi.:;lv·~rse ei.:. lé~ b:)ca. Este ze repite 

dia1 .. iam.ente pe¡" Coc o tr(?e dÍ2.~. 

L t
, . 

• · A "'l' ~ ••f · 1 ""' a ..,. ·~···· J,. e ; · 1 ~• ..... 

hor~-is. 
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i;esi~ ge11era.l, se le pei~:~i te al l'¡;:-,cic11te onjvt.!-­

gar& l.a bocc. ir..i1ediatamente 'lespuéf. de h•~be:rse 

recobrado. 



CONCLUSIONES 

Se ha podido observhr por medio del estudio -

de este tema que una alveolitis puede eer provoc~ 

da por varias causas que van desde un ~ranstorno 

generel hasta un enjuage prematuro, y no solo por 

aquella causa en la ~ue se refiere al severo trau -
matismo a 1ue es sometido en una. extracción difÍ-

cil •. 

Hemos podido conocer diversos aspectos del a¡ 
veo lo seco" como es 3.(tuel er: que las paredes ósees 

al t1escubierto p.:r·ovonan dolor tan intenso al que 

se m~nifieste en la alveolitis, junto con los reJl 

tos álim.enticios en descompos:tción que inf'ecta11 -

el tejido. 

Se h-.~ estudiado el alveolo falso en donde se 

f•b,oiente l'!OS ma?:i:fiesta un dolor intenso y que al 

sondea.r observamos un alveolo sieco. 

Se ha observado que un. alveolo seco puede no 

solo ~anifeatarse al siguiente día después de 1a 

extracción sino que puede pasar hasta diez• quin­

ce días ( aqui el alveolo no cuenta" onn eecuetro. · 
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, 
.)heO'-

Ctro de les aspectos c¡ue hemo$ e~tv~diaüo h:? 

.... ~· i t ,. .. l' . ~on su..i.ic el1 e su.ero '· J.1:.~i.o og:1.l"o 

1 , ·+ secar y ce oc~r tt.'1 e.p:.-;s:t. .,e ~.t •:,ue 
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