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D E F I N I C I O N 

Existen tantas definiciones como autores sobre-

le materia, así podemos citar que le osteítis focal

üntolimi tada es definida corno una complicación poat-

extracción dentaria1 caracterizada por la desintegr!:. 

oi6n Ocl coágulo normal en ol sitio do la extracción 

aunado a un dolor intenso, cont!nuo e irradiado.6-23 

42. 

SJ trata de una osteítis localizada en laa par!_ 

dos ae la canastilla alveolar luego de la extracción 

dJ un diente erupcionado o no, que se caracteriza --

por una alveolalgia intensísima casi siempre irradi!:. 

da a territorios vecinoa. 2 

m. diccionario m~dico Dorland15 define esta CO!!!, 

plioaci6n como una condición en la cm•l el septum de 

un diente extraído muestra hueso expuesto, sin nill8'!! 

no esperanza de tejido de granulación o pue, asocia-

da oon una neuralgia severa y un cnraoterístioo olor 

f~tido. 

Mucho máa descriptiva y ol!nioamente máe aguda

es la qua Thoma50 dn a éat~ aflico16n: 
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"La. osteítis alveolar es una condici6n en la ou 

al el coágulo sanguíneo se dedintegra. En primera 

instancia el coágulo tiene unn apariencia grispacea

nucin y posteriol'mBnte éste Re piArde, dejando el h~ 

se alveolar privado de tejido de p;rnnu1aci6n. No hay 

supuraci6n, poro se presenta un olor fétido, y un d~ 

lor neurálgico intenso que persifrte durante días. 

Los síntomas se establecen generalmente en el segun

do o tercer día despúés de la extracci6n dentaria. y

pers~ste dó diez a cuarenta días. 

Kruger opina, que es una osteítis localizada -

después de una extracci6n dental, caracterizada por

dolor intenso generalmente contínuo y un olor necr6-

tico, empezando por lo común en el tercer o cuarto • 

día después de 1a extraooi6n •27 

Se denomina tambíen como infecoi6n y disoluci~ 

6n del coágulo inicial con exposici6n de las paredes 

6seas del a1ve6lo, produciéndose una necr6sia de loe 

22 
m'reenes de1 hueso. 

Es da hecho unii osteomieli tia focal, autolimi t!_ 

da que se manifiesta por coágulos oscuros, desorgan.!, 

za.dos situados dentro de una cavidad cuy-es pe.redes-



óseas, al monos en parte, no est~n recubiertas por -

tejido de granulaci6n. 55- 57 

Ries Centeno, ln defino como la in:fección pútr!, 

dn del alve6lo dentario después de un extracción, es 

unn complicr.ción frecuente, la más molesta y mtÍs en,.. 

gorrosa de la exodoncia, que en muchas ocasiones ad-

quiere caracteres alnrmantes, por la intensidad de u 

22 
no de sus síntomas: el dolor. 

Tieclce la refiere como una complicación :produc!_ 

da por contaminación del área durante dicha extracc!_ 

ón o un traumatismo notable durante la misma, con el 

• 1 5? desprendimiento del coegu_o. 

Al intentar hacer una unificación de criterios-

podemos definir a la osie!tis focal autolimiteda co~ 

mo un síndrome qu" apRrece generalmente al segundo o 

tercer día post-extracción ouo sr. cnrncteriza por la 

desintegración del coñgulo sanguíneo, exposición del 

hu.•so alveol:1r :produciéndose necrosis de los márge--

nos de lan paredes óseas, prDenncia de tejidos on --

descomposici6n, provocr.ndo dolor r,ue pue~e ser desde 

leve h~sta exrsperBnte. 
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SINONIMIA 

Numerosos sutores definen a la osteítis focal -

autoliini·thüa tomando en cuontu .:::u lugar de or:f.een, -

ff\l aspecto clínico y au sintoma.tolog:fo. 

A1veolalgia post-extraoci6n, 13 cavidad aooa, 57-

alveÓlo aéptico27 aJ.ve610 aooo, 13- 21- 27- 46- 52 osteí

tis post-operatoria, 13 .oateomielitia localizada, 5-l3 

39 alveolítis focal autolimitada, 57 alveolos doloro-

21 ~s ' 4 sos, ~·:> alveolos infectados, alveol:Ctis, alveo-

los recr6ticoa, 5- 39-?5 oateomielítia post-extracción 

, 3?. osteítis loonlizada, 27 osteítis 

cllveolítia fibrinol{tica, 4 alveólo 

38-46 alveolar, -

aéptioo, 27• 



ETIOLOGIA 

Numerosos artículos sobre l::i osteítis focal au-

tolimitada se han publinado, y hasta ahora en éstos-

aparecen avances relativos en el entendimiento y p:r~ 

vención de éste común efecto adverso dG la~ odontec-

tomías. La amplitud de factores sugeridos como etio-

lóeicos parecen indicar que las causas do la osteí--

tis focal autolimitada están pobremente entendidas. 

Clásicamenl e lla sido aceptf'do que los factores-

más importantes son el trauma y la infección. 'Snpero 

los detalles íntimos de este dobl0 mecanismo son po-

co conocidos; el problema empieza a entenderse mejor 

durant~ la déceda de los 70's por el aporte de auto

res como Birn6-8 y otros l9-34-47-51. 

Se piensa en ciertcs condiciones particulares -

del terreno alveol8r en el sentido de una osteoes -

clerosis c.iu~ disminuye el nporte snnguíneo para la -

formación y organización del coá~ulo que llnna ln ~ 

brecha post-extracción. T?l isquiemis puede e~>tar .. _ 

ucentu~de nor nfe0ciones vnsculo circulatorias sist6 
- -

mic11s. Me Grep;or30 seitala la edr:id nvnnzi;_ du corno irr.-
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portante. 

La iaquiemia. al margen de las condiciones ana

t6m1cna, se produciría por la acci6n de los anest6si 

coa locales que xontienen vasoprooores y quA son in:"' 

yectadoo en la periferia del alve6lo o alrededor de-

los vaaoa nutricios importantes, caso de la arteria-

<tentarla inferior, por ejemplo,; o por un traumatie-

mo exoeaivo durante la exodoncia con fractura o no -

de las tablas alveolares: o por recalentamiento de -

las mir.mas en el caso de mal uso de indtrumentos ro-

tato-::ioo. 4-l0-27""3º 
Est~ bien comprobado que la actividad fibrinolí 

tica sí ocurre en el alve6lo después de una odontec;.,, 

t :( 6-7-8 om a-

Birn 6-8 postu16 que en los alveol.os en cura.o16n 

anormal la actividod fibrinolítica está aumentada y-

es la responsable del vaciamiento que dejan sus par! 

des desnudas. La relacion6 con el trauma operatorio-

y la infecoi6n secundaria. Ambas producen infl'1JllBC1~ 

6n del hueso adyacente (osteítis-alveolítia) que po-

ne en mArcha activcdores (liainaa) que convierten el 

plaaminógeno en plasmina, que en Última instancia d! 
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sintegra la red de fibrina se~ún el conocido mecani! 

mo de la Última fase de lP hemostasia, que cwmdo ª!:!. 

pera los límites normales produce fibrinol.Ísis pato-

16gica.. En el alveolo su aumento serí~ insuficiente-

para producir una hemorragia importante pero au.:fici-

ente pare degradar el coágu1o. 

La simultánea liberación de quininas irrita las 

terminaciones nerviosas diploicaa deeenoadenandoee -

el dolor. 

26 . 
Krogh· demostró que la posibilidad que se pre-

sente la osteítis fooel autolimitada se incrementa -

en relación con la dificultad de la extracción. La -

osteítis focal autolimitada ocurre más freduenteme:no. 

te en extracci6nes de molares ya que éstas tienden a 

ser más traumáticas. Los dientes extraídos quirúrg1-

carnente tienen grandes posibilidades de desarrollar-

osteítis fOC'.'1 autolimitada debido al gran trauma 

operatorio a que son expueatos. 23 Schow47 sugiere ..... 
que la sutura sobre el 'tejido lAcorndo pu0de inducir 

trauma adicionn.l y debe ser avitadn ai ea posible. 

Otro de los factores qun se han sugerido como 

productores d0 le. osteítis foctil Elutolini tada eon -
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las bacterias, ya que éstas han sido asociadas con -

muchas complicaciones dentales incluyendo ésta. El -

papel de las bacterias en lar, enfermedades dentales 

ea difícil de estudiar debido a la variedad de mic~~ 

organismos que tienen su habitat natural en boca y -

es difícil de at~ubuir una 1nfecci6n a una especie -

en particular. Numeroaos investigadores han intenta

do justificar la teoría que las bacterias y la flora 

normal de la boca pueden contribuir a la f ormaci6n -

de la osteítis focal autolimitada. Ilrown y colabora

dor0s9 condujeron un estudio sobre la mior~biolog!a 

a~ la extracci6n de los terceros mola.res. El.loa en-

contraron que los pacientes con oatéitia focal auto-

limitada tenían más elevada su cuenta microbiana ta!!_ 

to preoperatoriamente como poatoperatoriamente que -

loa pacientes clínicamente sanos, y el grado de in-

cremento microbiano fué más rápido. El grupo de los 

estreptococos fueron los que más prevalecieron. 

La infecci6n periapical en el mornent,, de la ex

tracci6n se hn considerado como una de las causas -

primarias de ésta afección, pero no se ha confirmado 

esto realmente oon cif'1•ae. Se baan en el razonamien-

6 



to de que en 1os casos de osteítis defensiva u oclu

si6n traum6tica, hay concentración de las sales de-. 

calcio a1rededor de la raíz despu6s de un diente ex

traído; esta pared densa impido 1a rápida orean:l.za-

ción del coár,ulo, que se colapsa exponiendo las par~ 

des cribiformes del alveólo. 2 En los dientes quera

diol6gicamente revelaban áreas difusas o circunscri

tas de destrucción en las estructuras periapical.ee u 

osteítis rareficante, se creía que mientras en el -

coágulo hubiera una buena fuente sanguínea, los mi-

croorgenismos la.tentes en la zona crecerían en el ..... 

coágulo, que sería así medio ideal de cultivo. 

Obviamente debe deducirs~ que la flora saprÓfi-

ta de la cavidad bucal o la preexistente en la zona-

periapical y del ligamento periodontal deoe ser la p 

respon~able de le putrefacción del coágulo y el sub

siguiente denud~miento del plano Óseo. 31 

Aunque no totalmente demostrado se le asigna i!!!, 

portancia a le mezcla de saliva con la sangre como -

factor de contaminación. 

=:atrechamente asociado a la fibrinÓlisis está -

la mayor frecuencin de lr- osteítis focrl auto· i:ni tri-



da en las mujeres que toman píldoras nnticoncepti~

vas. 29~47-51 Los cambios hormonelea que producen au-

mentun le. intensidad de aquella. 

. 19 t:ersol-Pec1crsen hau üemostrado que el vicio .. 

de:L tabuco os un importante factor causal de1 dolor-

post-exodóntico. 

10' 



I N e I D E N a I A 

La incidencia de la osteítis focal autolimitada 

que se renorta en l::i literatura varía uependiendo -

del sitio do extracción~ Kro~h26 reportó que despúes 

de la remoción de 6 403 dientes (4 403 fueron extra.s_ 

cionea simples, v 2 000 -incluy'3ndo 353 dientes in--

clu!dos- fueron removidos quirúrgicamente} 138 casos 

do osteítis focal autolinitndn o sen, el ?..17 por --

ciento, re~ult6 un excelente porcentaje post-operat~ 

río. Siete fueron en maxilar y 131 en el área de pr~ 

molares y molRrcs inferiores. 

2 Archer mencion6 una frecuencia del 1 por cien-

to posterior n 24 575 extracciones. Lehner28 reportó 

uno frecuencia d"?l 2. 3 por ciento rcflu.l tado de lo e::s, 

tracci6n de 4 310 dientes. Hansen23 encontr6 la inci 

dencir• del 3.2 por ciento en su estudio que involu--

eró diferentefl ti ios de extracciones en diferentes -

si ti os. Gustafson .Y Wallenius reportó U!1r incidencia 

del 1.2 por ciento posterior ~ ln extrncci6n de 5 --

679 dientes, Adkiaaon y Ha.rris1 notaron una frecuen

cia del :-> ,1 por ciento. !<lolhon y colabor::idoreo35 en-

11 



la. Clínica Mayo encontr6 51 casos de osteítis focal 

autolimitada (16.8 por ciento) posterior a la remo--

ci6n de 304 terceros molares impactados, 

r.as zonas do molares y pror:¡olaros inferioro nl 

purocer son más susceptibles presentando incidencia 

?6 28 
hasta de un 95~, Lehner determin6 que"••• lar~ 

gión de molares en mandíbula fué la más comúnmente ~ 

feotada (77 por ciento de los oe.aoa)." Erickson y -

14 1 , colaboradores agregaron que e aren del terqer mo-

lar in·. erior es el sitio más frecuente de la osteí--

tls .:ocal a.utolimitada, y principalmente a:I, ~ate se 

Í 18-41-57 er.cuentra inclu do. 

T!;s de notar que la afecci6n se presenta con más 

frecuencia cuando se he.can odontectomíaa aisladas, -

observando disminución, en caso de varias contiguas. 

En estudios recientes no se presenta en pe.cien-

tes menores de 18 a.floa, tal vez, debido a que en és-

ta edad el hueso se encuentra mP.s vascularizado y m! 

nos denso que en edades nvanzadaa, consecu~ntemente 

es de suponer ;runbién 1ue la mayor incidencia en man 

dÍbule. os a causa de tratarse de un hueso oon mayor 

densidad. 21 
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S I G N O S y SIN~.'OMAS 

La sintomatología se inicia al segundo o tercer 

día post-extracción dentaria con un dolor intonso i-

rradiado al territorio de la rama trigeminal corres-

pondiente. 

El dolor, que se acentúa con el correr de las -

horas, es intenso, constante, sin pausas, de carác--

ter terebrante, o sea, con una sensación de taladra-

miento en la parto afectada, diurno y nocturno, muy 

temido por el enfermo ya que lo deprime o irrita al-

ternadamonte; notablemente rebelde a los analgésicos 

, , 4 
aun a loa mas poderosos. 

El enfermo está imposibilitado de comer, de dot:, 

mir y de trabajar. 

1ffi el cano de la osteítis focal autolimitada se 

puede presentar de tres tipos o grados en relación a 

su sintomatología: 

Sub-aguda 

Aguda 

Jo bro-agutla 

La sub-aguda, puode confundirse con la herida -

13 



de la extracción normal y no se identifica fáoilmen-

te, el enfermo la puede tolerar y cede el dolor con 

analgésicos de uao común. 

En la aguda, hay un dolor persistente que ae d~ 

tucta cuando el efecto del bloqueador anestésico ce-

aa, no es fácil de controlar y en ocasiones llega a 

aer tan intenso que a pesar de la administración de 

analgésicos no cede, es constante, lancinante e irr!_ 

diado a las ramas trigeminalea oorreepondientee. 13--

57 

La aobre-aguda, básicamente es similar a la a.n-

t~rior pero debe considerarse el umbral doloroso ba~ 

jo del paciente, ésta es ocasional y el dolor se de!, 

cribe de tipo neurálgico, 21-46-57 

14 



ESTUDIO RADIOGRAFICO INTRAORAL 

La osteítis focal autolimitada en el aspeoto ra 

diográfico, no presenta característica alguna que 

pueda distineuir ésta entidad de un alveólo en evolB_ 

. , ?.l 
ci.on normal. 

El exámen radiográfico nos sirve para investi~ 

gar el estado del hueso e indagar posibles fracturas 

de los bordes óseos, la presencia de cuerpos extra--

ños, raíces· fracturrdas o secuestros. En ausencia -

de lo anterior, procedemos a tratar la osteítis fo--

cal autolimitada dada la certeza en que los síntomas 

no se atrib~yen a ninguno de éstos casos, evitando -

crear confusiones en el dia.,o:nóstico. 41 

15 



EXAMEN I N T R A O R A L 

;u exámen bucal muestra al alve61o doloroso con 

sus paredes óaeaa denudadas, de color blanco-grisá--

c:d.s, el alvo6lo se aprecia casi siempre vacío, en 2.. 

oasiones se encuentra un coágulo aanguínoo primario 

-descompuesto 1 séptico que permanece como un cuerpo 

extra.flo contaminado dentro del alveólo, 15 aunado a~ 

la presencia de detritos produciendo una halitosis -

".sui gi:aeris". 4 Bntre los detritos se descubre mu-

chas veces una esquirla 6aea resultante del trauma -

exJdÓntico. No existe supuraoi6n y el coágulo se ob

ae:vva semifluído y near6tico. 21 

Las paredes alveolares se encuentran descubier

tas, sin protección y expuestas al medio bucai, 16-21 

27-41 es de notar un color grisáceo, gris verdoso o 

f , i 52 oa e roj zo oscuro, alg~,aa vece~ presenta un ºº!!. 

gul~ parduzco que se desprende 'fáoilmente, 41- 57 tam-

bién ae produoo una. necr6aia de loa márgenFa del hu!_ 

22 ao. 

La boca está aucia y la lensua aaburral. 

La palpación de las paredes alveolares exacerba 

16 



el dolor sobre todo a nivel del borde libre, el tejt 

do gingival ae encuentra separado de aus bordes, cr~ 

ce rápidamente, lo cual dificulta. la exploración, d! 

12 bido a encontrarse oensible a la misma, la mucosa 

vecina m1¡estra una escasa inflamación con ligero en-

ro ,j ecimiento. 

Los ganglios correspondientes a la región gene

ralmente se palpa inflamados y dolorosos. 12-41 

Ocasionalmente el cuadro alveolar descrito se -

integra a otro más runplio, esto es, u.na reacción ~ 

da o subaguda perimaxilar, generalmente una celulí-

tis que puede o no evolucionar a flem6n y absceso. 4 

17 



DIAGNOSTICO D I P E R E N C I A L 

Es muy importante diferenciar el dolor provoca

do por una osteítis focal autolimi.tada del causado .Q 

or. J.a fractura de una lámina 6eee. o bien por deforrn!!:_ 

ción do. la misma. En este caso, también el dolor em

pieza después de la exodonoia, pero no ea continuo y 

se presenta sobre todo cunndo en la superficie frac

turada de la cavidad se aplica presión, 57 

T·Llllbién hay que efectuar el diagnóstico diferen 

ciaJ de los dolores a veces violentos, que suceden -

c~ai inmediatamente a la exodoncia y coinciden con -

.ia desaparici6n anestésica, estos dolores se atenuan 

y cesan con gran rapidez. 14 

Es importan~e diferenciarlo entre una neuralgia 

trigeminal, que en éste caeo es un dolor paroxístico 

de poca duración y oon zonas o factores desencadenan, 

tos. 

16 



FARMACOS POR UTILIZAR Y M~CANISMO DE ACCION 

DE CADA UNO DE ELLOS 

Es esencial interferir en la acción y efecto do 

los faotor0s etiológicos y/o en sus mecanismos pato-

génicos evitándolos o en su defecto suprimiendo o a-

tenuando su intensidad e importancia. 

Muchas sustancias han sido recomendadas para i~ 

corporar al coágulo ayudándolo en el intento de la -

Ó 32-45 8 cicatrizaci. n: SUlfas, antimiorobianoa, etc; -

solos ovehiculizadas por materiales reabaorbiblea, 

20 como antiinfecciosos. 

'Sl ácido acetil salicílico ea usado desde hace 

varias décadas, \'/inter (1943) 56 lo asociaba a anea-

tésicos de superficie y bálsamos. 

Riea Centeno (1945) 21 recomendaba la fórmula -

de Cabanne constituída por aspirina, aristol, antip! 

rina y eugenol, los tres primeros de la fórmula se -

disuelven en el eugenol, que tiene pro;liedades anal-

gésicas y antio&pticcs; la antipirina y la ~apirina 

tienen acción analgésica y el ariatol es antiséntico. 

Su ef octo ha sido hiatolÓgicamente bien estudia 

19 



do por Carrol y Melfi 11 no existiendo contraindica-

oiones, actuaría bloqueando la formación de quininas 

en el foco. 

Pell da la siguiente i6rinula: áoido aoe-[;il sali 

cí1ioo (antiputrescente y antiá.lgioo), bálsamo del -

Perú (estimulante y antiséptico), eugenol (analgéai-

oo y antiséptico), benzoato de ao~io (acción antife~ 

mentativa), la.nolina (vehícu1o). 

Loe cementos quirúrgicos pueden calmar la oeteí 

tia foral autolimitada de importante duración e in--

tena'.dad, colocando en el alve6lo una poroj,ón de oe-

mPato quirúrgico. En muchas ocasiones ea suficiente 

y eficaz el líquido oon el cual se prepara éste ce..-

mento, se impregna una gasa y se coloca en el alve6-

lo. 

Milller E.E. (1960) prepara una pasta con sulfa

mida y ácido acetil salicílico (partea iguales) ue~ 

do como vehículo suero fisiol6gico, obteniéndo de é~ 

te modo una creme. que se coloca en el alvef.lo. 

6-8 Los hallazgos de ~irn en cuanto a la impor-

tanoia de la fibrin6lisia en la patogenia de la os-

t~ítia focal autolimitada despertaron a partir de --
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1970 el interés por el uso sitémico y focal de los -

antifibrinolíticos, numerosas publicaciones así lo -

t ·ri 19-42-43-44-54 oer i can. 

Bl uso del ácido epsilón amino caproico y su --

diez voces más activo pariente químico el ácido tra-

nexrunico han resultado ineficaces por vía sistémica 

tal voz poruq su efecto protector no llega al alveó~ 

lo en concontraci6n su:ficiente (Ritzau 1973). 42 

Una profilaxis antifibrinolítica contra la os--

teítis focal autolimitada ha sido intentada por la -

administraci6n de Cyklokapron (ácido oarbixÍlico-ami 

no-metil-ciclohoxano), el cual es de ocho a diez ve-

ces más antifibrinolíticamente activo que el ácido 

epsilÓn amino caproico. 

Los resultados fueron negativos, y se sugiri6 -

que podría ser a causa de una muy baja concentraci6n 

de Oyklokapron en sangre o debido a que el Oyklolca--

µron no entró en el hueso alveolar y en el coágulo. 

42 

Para uso intraalveolar, con aparente mejor efe2_ 

to antifibrinolítioo y bactericida, en los Últimos -

a.ñoa ha sido y es recomendado por autores europeos -
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el ester propÍlioo del ácido para-hidroxibanzoioo. 

Comercialmente ea llamado Apernyl, Muchos artí-

culos han demostrado algunos efectos benéfioos del -

Apernyl ( Dayer A G, Webt Gormany) en el tra·i;amieuto 

2J 25 
y prevenoi6n de la osteítis focal nutolimitada. 

36-37 En fO!'IJUl de cono duro del trunafio de un alve6-

lo uniradicula.r, oontien 3 mg. de ester propílico -

del ácido p-hidroxibenzoico, 32 mg. de ácido acetil 

aalioÍlico y 22 mg. de excipiente. Ea sabido que el 

PEPH t:'.ene actividad antifibrinolítica 48- 49 la cual 

ea C'.tusada por una reducción en la activid~d del ac-

t~.'lador e inhibición de la actividad pla.m:Cnica. 

Una do las mezclas de mayor aceptación y al pa-

reoer de buenos resultados, hoy en día, es el óxido 

de zinc y eugenol que ea un medicamento de fácil ~ 

oonaeouoi6n en el medio, algwloa utilizan solo el --

eugenol impregna.do en gasa para introducirlo en el -

alveólo. 
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T R A T A M I E N T O 

El tratamiento es paliativo, sintomático, y rá

pido, prolongándose cuanto sean necesario. 

Bá.sioamonte consiste en disminuir o suprimir el 

intenoo dolor y en mantener limpio el alveólo dejan

do que el mecanis-"'o natural de reparación haga el -

re8tO, Por ello el rasnndo (cureteado) o maniobras -

similares son consideradas agresivas y perturbadoras 

de la fisiología de la cicatrización. 

Se comenzará con una irrigación sostenida pero 

suave durante varios minutos con solución salina is~ 

tónica entibiada o en su reemplazo con agua hervida 

tibia con el agregado de tul antiséptico débil. Entre 

150 y 200 e.e. son necesarios para asegurarse la to

tal eliminación de restos del coágulo, esquirlas, se 

oraciones y otros detritos, 4 

'maeguida se aislará la zona con rollos de ale2,. 

dÓn, se secará con gasa y desde ese mo;•:ento se imve

dirá la ontrada de saliva a la cavidad. 

Aplicar un apósito sedante y antiséptico. 

El apósito tiene por objeto proteger laa super-
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ficiea óseas descubiertas a fin de eliminar o diami-

nuir el dolor y favorecer la cicatrización por ªª/SU!!. 

d i 1. • , 17 a n·.;enc1on. 

El curotaje enérgico se considera contraindica-

do porque retarda aún más la cicatrización. Anterio:iz. 

mente se recomendaba el raspado para estimular el ~ 

sangrado dentro del al.ve610, sin embargo no hay base 

para recomendar dicha conduota, 39 tratamiento que no 

tan solo retarda la cicatrización fisiológica sino -

que puele permitir a la infecoi6n, en oaao de enoon

trarre, sobrepasar la región afeotada. 27 

Ex:iste gran variedad de medicamentos que se han 

~tilizado para aplicar al alve610, van desde la 0012_ 

oación de algodón o gasa y eugenol, a compuestos más 

elaborados a base de ácido aoetil salic!lico, benso-

caína, yoduro de timol, guayacol, etc., todos ellos 

utilizados localmente, además en ocasiones se adioi~ 

na la administración por vía oralp tópica o parente-

raJ. de antimiorobianos. Lila primeros tiener. como pr2_ 

piedad el ser antiaéptlcoa, algunos analgésicos. 

Loa üngUentoa con antimiorobianos han sido reo2_ 

mondados, en 45 oaeoa oon pasta. de auroomicina al 2~ 
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excepto cinco de éstos respondieron favorablemente. 

Zeff emple6 el ungUento consistente en 1 000 000 de 

unidades de penicilina cálcica por centími;ltro cúbico 

de vaselina, obteniéndo buenos resultados en la tot!!_ 

13 lidnd de sus casos. 

16 Avellanal sugiere la aplicaci6n de sulfamidas 

Otvos24 en sus investigaciones manifiestan la inefe2_ 

tividad de la acromicina en la investigaci6n sobre -

odontectom!as de dientes inoluídoa, así mismo ae in-

dica la posibilidad de ut1ilizar cualquier antimicr2_ 

biano, excepto la acromicina. 40 

Otros autores mezclan de 100 a 300 mg. de aspi-

rina según sea el tamaffo de la cavidad, oon Xilooa!-

na pomada en prouorci6n aproximada de 5 a l. Esta --

pasta se aplicará en el fondo y paredes del alve6lo. 

4 

Ea aconsejable tener preparados sellos con 300 

mg. de aspirina lo que facilita la doaificaci6n. En 

su defecto puede seccionarse y pulverizarse una ta--

bleta de cualquier analgésico con aspirina eola. A~ 

que inevitablemente se incorporará también el exci~ 

piente, que en principio es indeoeablo. 
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Colocada la pasta se completará el tapone.-

miento intraalveolar con gasa 7odoformada envasolill!. 

da. La vaselina puede sor reemplazada por la pomada 

de Xilocnína. 

ID. Apernyl puede utilizarse en vez de aspirina. 

A la aspirina puedo adioionáraele antipirina en 

partes iguales. 

Bx:iaten algunos medicamentos para evitar la lí-

sis del coágulo, loa oonooidoa como a.ntifibrinolít1-

coa, ariicadoa local.mente y en forma inmediata a la 

exod~noia. 46 

El tratamiento radical a base do alcohol en el 

alveólo durante tres minutos y después la oolooaoi6n 

del apósito de elección, sin dejar eapaoioa muertos, 

al parecer da buenos resultados, oon el inoonvenien.-

te de prolo!l8ar más la reparación. 

El apósito oe cambia cuantas veces sea neoesa~ 

rio, en general hasta que el dolor cede y las pare~ 

des del alve6lo oat6n cubiertas por tejido de granu-

laci6n. 

Algunos autores cambian el ap6eito cada 12 hrs; 

8 13-16-39-41-52 otros oadn 24 y 4 hrs; puede oonee1'-
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varse varios días, 
, 

cediendo la sintomato-segun vaya 

logía, considerando que si se prolonga el tiempo pu~ 

de dar reacción a cuerpo extraflo. 33-46 Es aconseja--

ble conservar el a.pósito en la cavidad por periodos 

cortos. 
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COMPLIOAOIONES POST OPERATORIAS 

Hay autores, que al no dar resu1tado positivo -

el tratamiento médico sintomático, indican la neces.:!:. 

dad de extirpar quirúrgicamente el hueso neorótioo y 

una porción de oreata alveolar, suturando por encima 

del nuevo coágulo. 52 
En otro estudio realizado, se -

practicó avivamiento de bordes, e1imina.ndo secuea-~ 

troa y detritus, bajo b1oqueo anestésico y adminia~ 

traoión de antimiorobianos, consiguiendo as!, apare~ 

temente, menor tiempo de cicatrización y recuperaoi-

ó '.i.2 n. 

En oaeo de que la neuritis ha.ya sido muy inten-

sa es aconsejable un potente analgésico inyectable. 

Muchos de éstos pacientes llevnn horas o días -

de mal dormir y pobre alimentación. aonvendrá acon--

sejarles una pronta hidratación satisfactoria por la 

vía natural. 

Luego de una prolija evaluación de la 4ngeata -

que el paciente haya hecho de analg6aiooa y tranqui

lizantes podrá deoidirae o no, a prescribir algÚn -

hipnótico o tranquilizante q~e le asegure un reposo 
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de varias horas. 4 

En muchas ocaoiones en la osteítio focal autoli 

mitada la infección es lo menos importante, siendo -

suficiento las medidas locales descritas para supe-

rnrln. Los nntimicrobianos por vía sistémica pueden 

entonces no indicarse. Se recetarán si la inf~cci6n 

perimaxilnr lo exige. 



e o N e L u s I o N R s 

1.- Lo primero en tomar en ouenta ea que ae deberá -

me.uejúr a un paciente quo lleva horns de intenso 

padecer a1 que habrá que aliviar rápidamente. 

2. - La osteítis focal autolimi tada es una complica-

ci6n mediata o inmediata de la exodoncia. 

3.- Se han propuesto numerosos factores etio16gicoe, 

los cuales caei todos han sido evaluados oetadÍ!!, 

t11;amente y aún así no ae he. dilucidado una cau-

1,a realmente válida, por lo tanto, su etiología 

ea "desconocida.". 

4.- La incidencia nos muestra que la zona de premol!!_ 

rea y molares inferiores, especialmente loa ter

oeros incluídoa, son loe que máa frecuentemente 

padecen ésta afecci6n. 

5.- Ea más frecuente en adultos entre la eegunda y -

tercera década de vida. 

6.- A peaa.r de las medidas preventivas no 30 han ob~ 

tenido resultados aatisfaotorios, pero aparente-

mente se.podría prevenir efectuando odontecto~ 

m!as atraumátioas y conservando las mejores med!, 

das asépticas posibles: 
30 



7.- Los mejores resultados se obtienen actuando in-

traalveolarmente con el complemento de algunao -

medidas de soporte sistémico. 

8.- Los tratamientos será.n convencio11ales, con la C.2, 

locación de ap6si tos de mayor e.lcance en e1 me~ 

dio y cambiándolo cuantas veces se requiera has

ta lograr la cica~rizacidn del alve61o. 
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