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INTROOUCCION 

El prop6sito de realizar este trabajo, fue presentar -

en un solo documento las caracter!stlcas esenciales de los -

procesos inflamatorios de los maxilares. 

Para ello, realicé un an!lisis y comparaclOn de lnfor­

maciOn de varias referencias bibllogr!flcas. Obteniendo di­

versos conceptos, los cuales se complementan para Integrar -

cada uno de los aspectos de las lesiones aqul presentadas. 

La Importancia de este estudio es fundamental para el­

Cirujano Dentista, ya que en su practica cl!nlca; se presen­

tan pacientes con estos procesos. SI el odontOlogo no cuenta 

con los conocimientos bislcos sobre estas enfermedades, su -

dlagn6stlco puede ser erroneo, por lo tanto, el tratamlento­

que prescriba sera Ineficaz. 

En este estudio, he procurado manifestar las alteracl~ 

nes cllnlcas que producen cada una de las lesiones, las cau­

sas que la originan. As! como la frecuencia con que aparecen, 

los aspectos hlstopatol6glcos y radlogr!flcos que son Indis­

pensables para obtener un diagnostico adecuado y, al mismo -

~lempo establecer un diagnostico diferencial, para lograr el 

éxito del tratamiento. 

PATRICIA VALDERRAMA CASTAAEDA, 



PROCESOS INFLAMATORIOS DE LOS MAXILARES 

La Infección dentaria periapical aguda, como secuela -

de una infección de la pulpa; puede originar por varias cau­

sas un proceso inflamatorio de los huesos, los cuales sirven 

de vla de expansión y desarrollo del proceso Infeccioso. 

En estos capitulas, se hara referencia a los procesos­

Inflamatorios de los maxilares, describiendo su etlologla, -

caracterlstlcas cllnlcas, hlstopatol6glcas y, radlograflcas; 

su tratamiento y diagnóstico. 

OSTEITIS ALVEOLAR 

Se refiere a una complicación posterior a la extracción­

dental. Existen para este proceso distintos sinónimos: alveo 

litis postextracclón, osteltls localizada, alvéolo seco, al­

veolltls flbrlnolltlca y alvéolo doloroso. 

DEFINICION 

La osteltis alveolar, es un proceso Inflamatorio Oseo, 

agudo. Clrcunscripto que abarca una extensión de 2 a 3 al--­

véolos. 

Cllnlcamente, se define como: enfermedad en la cual se-
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desintegra el coAgulo sangufneo, presentando un alvéolo seco 

con olor fétido y dolor intenso que principia a los 2 o 4 -­

d!as posteriores a la extracción dental. ( 2,6,7). 

ETIOLOGIA 

A la fecha no ha sido pisible conocer la causa exacta­

de la osteftis alveolar. Se han realizado numerosos estu--­

dios para conocer su origen. Entre los cuales destacan diver 

sos factores, pero ninguno de los cuales se puede considerar 

como completamente aceptable. 

La infección preexistente puede ser un factor precipi-­

tante para. que aparezca la enfermedad. 

Swanson y Kay, confirman "La contaminación bacteriana­

desde la cavidad bucal puede dar lugar a una desintegración­

del coagulo sangufneo. SegOn Ali inh, " entre los microorga-­

nismos que han sido cultivados a partir de los alveolos que­

carecen de coagulo sangufneo hay bacilos fusiformes, espiro­

quetas, diploestreptococos y estreptococos. También afirma-­

que los factores interactivos de los restos desvitalizados -

del 1 igamento periodontal_Y Ja falta de irrigación sangufnea 

del coAgulo provee una base nutritiva para favorecer el cre­

cimiento bacteriano". (2). 

Los traumatismos locales tienen gran importancia en la 

producción de esta complicación, por que pueden predisponer­

ª un retraso en la reparación. 
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. . 

Blrn, explica que la osteltls alveolar se debe a la -­

actividad flbrlnol!tica en el alvéolo seco; que parece estar 

vinculada con una prote!na estable ligada a la clnasa tlsu-­

lar, que es un actlvador liberado por el hueso alveolar debl 

do a la lnflamaclOn local, provocado por el trauma y/o la -­

lnfecclOn. 

Este actlvador estimula la transformaclOn de un plasml­

nOgeno a plasmlna(flbrollslna una enzima proteol!tlca), la -

cual causa lisis de la fibrina y la dlsoluclOn del co3gulo. 

(8). 

Etlologfa y patogl!resls de la alWDlltls 
flbrlrolltlca.(Blm H. EtlOICl!ll' ni pa­
tluplesls ar flbrlrolytlc ahmlltls. 
lnt. J. Ol'al Sorg.,2:211-267,1973).(8) • 

(8) Walte,Danlel E. TratamdeCllU!lfall.cal Pnlctlca. ~.15. Pág.z!l-239. 
2a. Edlcllln. Colpillla Editorial CmtllBltal. 
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Es aceptado el hecho de que hay mayor tendencia a de-­

sarrollar la enfermedad, cuando los dientes son extraldos ba 

jo la infiltración excesiva de un anestésico local que con-­

tiene un vaso constrictor que impide la irrigación sangufnea 

del alvéolo. 

ARCHER " Esto permite la entrada al interior del alvéo-

10 ·de saliva cargada de bacterias". (2). 

Los factores slstematicos generales como edad del pa--­

ciente, estado de nutrición, enfermedades sistémicas y medi­

camentos administrados son predlsponentes para desarrollar -

el proceso. 

Rothenberg y Landman, han propuesto la teor!a de que -

enfermedades generales, como una discrasia sangu!nea sin --­

tratamiento y la disminución de sustancias hemocoagulantes,­

pueden influir sobre el desarrollo de la osteftls alveolar. 

Asf como la gingivitis ulcerativa necrosante aguda puede ser 

un factor culpable en algunos pacientes que padecen esta 

complicación después de la extracclón.(2). 

FRECUEllCIA 

La alveolltis se presenta con mayor frecuencia en la 

mandfbula que en el maxilar superior. Esto se debe a que en-

(2) Gorlin Robert J. PATOLOGIA ORAL. Capltuio8. Pag. Jl}Q-426. 
Salvat Editores.s".A. Espaila. 1933. 
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el maxilar superior existe una i~rigaci6n sa~gÜ!nea.mas abun 

dante que en la mandlbula. 

La osteltis alveolar se presenta con mas frecuencia en -

los alvéolos mandibulares, sobre todo del tercer molar.(2,7) 

ASPECTOS CLlNlCOS 

Los signos y slntomas suelen presentarse dos dlas des­

pués de la extracción dental. El rasgo caracterlstico es el­

dolor que puede ser agudo persistente, profundo, algunas ve­

ces pulsatii e interfiere con el sueno, éste se localiza en­

la regiOn del alvéolo o puede irradiarse a los tejidos veci-

nos. 

El alvéolo carece de un coagulo sangulneo vital orga-­

nizado o puede contener residuos del coagulo de color gris -

sucio, en vlas de descomposic!On y restos de alimentos que -

producen un sabor y olor desagradables o fétidos. (2): 

En forma inconstante se presentan los siguientes datos: 

malestar general, anorexia, respuesta infla•atoria de los -­

tejidos blandos vecinos, se puede presentar trismus.1nfeécl6n• 

local, celulitis y bacteremla. 

ASPECTOS RADlOGRAFlCOS 

No existe ninguna caracterlstica radiograf ica que pueda 

m ~er Willii111 G. ll!ATNXI IE PAlll.OOIA IWI.. tap.8. Pag.221-23!1. 
IU!va Editorial inter'111!ricana. M!xiex>, 1ge;. 
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distinguir un alveolo seco de uno lleno se sangre. 

TRATAMIENTO 

Después del dlagn6stico adecuado. el tratamiento es so­

lamente paliativo y dirigido a corregir el malestar. preve-­

nlr la Infección y promover la cicatrización. 

La herida debe de Irrigarse cuidadosamente con una solu 

clón salina, se limpian todos los restos de tejido necrótico. 

El !rea de la cavidad se seca cuidadosamente con torundas de 

algodón o gasa. SI el dolor es Intenso, sera de utilidad llm 

piar las paredes alveolares con un anestésico tópico. 

La Inserción cuidadosa del apósito acompleta el trata-­

miento. La cavidad no debe de ser Impactada con el apOslto,­

slno que debe colocarse de manera suelta en la cavidad, ya -

sea adherida a la mucosa o retenida en Jos dientes vecinos.­

con el objeto de sellar la herida a los contaminantes que -­

provienen de la cavidad bucal. 

El apósito se debe de cambiar con tanta frecuencia como 

sea necesario para controlar el dolor y no debe de dejarse -

un apOslto por mas de 5 dlas. (8). 

La prescripción de antibióticos y sedantes seran nece-­

sarlos, para mejorar el proceso Infeccioso y el malestar ge-
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neral del paciente. (8). 

OSTEITIS SUPURATIVA 

La osteltis supurativa, puede ocurrir en el maxilar su­

perior o en el inferior. En la mayorla de los casos es una -

infección odontogénica que empieza en dientes cariados o, en 

ocasiones, en una lnfecc!On pericoronaria de un tercer molar 

parcialmente erupcionado. 

Puede causar la les!O~ una extensa destrucción Osea, -­

pero permanece confinada y no se disemina, a diferencia de -

lo que sucede en la osteomielitis • 

ASPECTOS RADIOGRAFICOS 

La radigrafla muestra un area osteolltica clrcunscripta 

sin el borde cortical nltido, a veces puede aparecer un area 

mas irregular de osteOlisls. 

TRATAMIENTO 

La osteltls supurativa se trata extrayendo el diente -­

causal y todo el tejido de granulac!On asociado con él. Se -

debe evitar el curetaje extenso del hueso porque la infecc!On 

se propagarla. Esta indicada la antlbloticoterapia.(5) 
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OSTEITIS CONOEHS~NTE 

La osteltis esclerosante es un estado en el que se for 

ma hueso como consecuencia de la estimulación inflamatoria. 

Para que se produzca la lesión, influyen diversos fac-­

tores infecciosos as! como las condiciones circularorlas. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Desde el punto de vista cllnico se distinguen algunos­

casos en los que el proceso representa una reparación conse­

cutiva a la destrucción causada por la osteltis supurativa. 

En otros casos hay un proceso productivo inicial en -

el que los osteoblastos son estimulados por una infección -

leve crónica. 

El hueso producido es de tipo cortical, reduce los espa 

clos medular~s remanentes y, por último, elimina por comple­

to la porción esponjosa en la parte afectada. En los espacios 

Medulares remanentes hay Jnfiltración celular, lo cual reve­

la que en esencia el proceso es inflamatorio. 

ASPECTOS RADIOGRAFICOS 

La radloopacldad de la lesión se reconoce en la radio-
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grafla •. EstLopaé:ld.~d vúra· segQn la Intensidad y espesor de 

la lesión: su co~tor~o es. irregular. 

SIN TOMAS 

La osteltis esclerosante! puede asociarse con un dolor 

neur~lgico profundo, aunque a menudo el paciente no presenta 

éste. Es raro que haya algOn slntoma de Infección o inflama­

ción. 

TRATAMIENTO 

Aunque se administren antibióticos, es raro que con­

el lo se obtengan buenos resultados. Si la enfermedad se aso­

cia con un diente, éste se debe extraer. En los casos mandi­

bulares en que el dolor no se alivia y se convierte en-un -­

factor importante, se puede hacer una descompresión quirQr-­

gica del nervio dentario Inferior escindiendo el area escle­

rosada y permitiendo que la herida se rellene con hueso nor-

mal. (5). 

(5) 
L askin Daniel H. CIROOIA lllJ:f>j_ Y fWtlLCF.OClp.j.. Caplwlo 8. P~. 258 - 293. 

Edi t.orlal ll>dica PaMll!rlcana. 1!137. 
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PERIOSTITIS 

DEFINICION 

Es una reacción inflamatoria del periosti .o que da lu­

gar a la formación de un tipo de hueso Inmaduro y algunas ve 

ces deficlentemente calcificado que est4 estrechamente unido 

o al lado de Ja superficie del maxilar. 

ASPECTOS CLINICOS 

Este fenómeno aparece con mayor facilidad en niílos y -

adolescentes que en adultos, pero ninguna edad esta Inmune. 

La periostitis del maxilar esta limitada al maxilar -­

Inferior, siendo afectada con mayor frecuencia la región mo­

lar. El maxilar superior nunca presenta periostitis. 

ETIOLOGIA 

Los posibles estimulas para una neoformdción de hueso -

son numerosos y de diverso tipo. 

Puede ser de origen traumatico, qu!mico, supurativo, -­

crónico, Infeccioso u oslficante. 

Las periostitis qu!mica, osificante y crónica debida d 

enfermedades sistémicas; estan relacionadas con las formas -

especificas de la osteomielitis. 
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La periostitis localizada traumAtlca se debe algunas -

veces al trauma operatorio de los maxilares, especialmente -

si se utilizan Instrumentos romos. Puede aparecer después de 

aplicar una fuerza excesiva sobre el maxilar. 

La periostitis supurativa. aparece como una compllcaclOn 

del absceso alveolar debido a la Infección bacteriana de ---

quistes odontogénlcos o en caso de fracturas compuestas del­

mul lar. 

La causa mas frecuente para que aparezca la enfermedad 

es la Infección apical. 

Seward, describió tres casos en Jóvenes en los cuales el -­

factor etiolOglco fue la formación de absceso en el primer -

molar del maxilar Inferior. 

Cuando la Infección dental ha causado un absceso sub-­

perlostlco o cuando una comblnaciOn de pus y exudado, sOlo -

han levantado al periostio sobre la superficie del hueso,el 

liquido tiende a acumularse, a causa de la gravedad, en la -

porción m4s Inclinada de la manga perlOstlca a lo largo del­

cuerpo del maxilar Inferior suele ser mas prominente en el -

•argen Inferior. 

Por otra parte, la infección de la rama Induce una de-
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deposición de hueso subperi6stlco sobre la cara lateral del­

maxilar superior. A causa de su desplazamiento, el 1 igamento 

perl6stlco responde depositando una tira de hueso entrelaza­

do sobre su superficie profunda que probablemente es reempla 

zado m3s tarde por el hueso !amelar. SI el estimulo original 

para la actividad osteogénlca no se elimina, hay un aumento­

de la deposlcl6n de hueso nuevo, como resultado de lo cual -

la masa Osea puede alcanzar proporciones considerables y --­

causar una aslmetrla facial. 

ASPECTOS RAOIOGRAFICOS 

la periostitis puede aparecer como una linea delgada -

ahusada, separada de la placa cortical mandibular y paralela 

a la misma, excepto en sus extremidades donde se funde dlrec 

tamente con el hueso maxilar superior. 

Entre la capa de hueso nuevo y la corteza suele haber­

un espacio oscuro que representa la presencia de exudado ln­

flamat.orlo o pus, pero este espacio puede faltar. (20. 

PERIOSTITIS AGUOA 

la periostitis bacteriana aguda es una Infección fulmi 

nante que a menudo causa osteomielitis. 
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El exudado separa al periostio de la superficie del -­

hueso. el cual puede afectarse extensamente. 

ASPECTOS CLINICOS 

La enfermedad puede ser local izada y tomar el periós-­

tio que est~ sobre el diente infectado o propagarse y tomar­

una amplia región del hueso. En el tipo supurado existe con­

siderable tumefacción en la cara con un dolor exasperante y 

sensibilidad. En los casos extensos hay trismo y aflojamien­

to de los dientes. Se forman trayectos fistulosos que emiten 

pus. Puede haber escalos frias y elevación de la temperatura 

hdsta 40° c. 

TRATAMIENTO 

Lo único que se requiere en los casos muy Incipientes­

es administrar antibióticos, extracción del diente causal y­

apl icación de compresas hOmedo calientes. Con posterioridad­

si sobreviene la supuración, puede ser que se requiera Inci­

sión y drenaje. Cuando se elimina Ja infección se reabsorbe­

todo hueso excesivo mediante remodelamiento. (5). 

(5) !OEM. 
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PERIOSTITIS CRONICA 

La periostitis crónica ocurre a continuación de la fdse agu­

da o puede deberse en principio a infecciones de bdja viru-­

lencia. En las personas jóvenes puede estimularse Id activi­

dad osteOgena y depositarse hueso hueco. 

ASPECTOS RADIDGRAFICOS 

La radiografla puede exhibir engrosamiento y rddioopa­

cidad aumentada al periostio. En la peri ferld puede verse de 

pósito Oseo. 

El tratamiento consiste en administración de anlibiOli­

cos. SI est3 tomado el hueso adyacente y se secuestra. se de 

be eliminar el secuestro, debridar Id reglón y estdblecer un 

drenaje.(5). 

(5) IOEM 
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OSTEOMIELITIS 

EtlmolOglcamente, la palabra osteomielitis proviene del grle 

go osteon • hueso y muelos • médula. 

DEFINICION 

La osteomielitis es un proceso Inflamatorio del hueso­

Y de la médula Osea, que com6nmente se propaga hasta el pe­

riostio de la zona Inflamada y puede llegar a los tejidos 

blandos vecinos. 

La lnflamaclOn puede ser aguda o crOnlca. (2,5,7). 

FRECUENCIA 

La osteomielitis es mas frecuente en el •axilar Inferior­

que en el superior. La causa de tal diferencia esta dada por 

dos circunstancias anatOmlcas: 

1) El maxilar superior, es un hueso Intensamente Irrigado, 

ya que la arteria maxilar Interna le provee de abundan­

tes vasos. En cambio, la mandfbula esta nutrida por una 

sola arteria, que es de menor calibre que la anterior -

teniendo una dlrecclOn horizontal. La trombosis de este 

vaso da lugar a una lnterrupclOn de la lrrlgaclOn san-

(2,5,7) IDEM. 
- 16 -



guinea de un lado de la mand!bula. 

2) La posición del maxilar Inferior, es propicia para el -

estancamiento de los llquidos bucales sépticos. (2,6). 

EDAD 

Se puede desarrollar en cualquier edad. Salvo ciertas -

formas a las cuales les corresponde un periodo de vida en 

particular, por ejemplo: la osteomielitis de los adolescentes 

y osteomielitis de los lactantes. 

SEXO 

No hay importantes diferencias en lo que respecta al 

sexo. Wllensky, dice que son 23 hombres por 16 mujeres. (6). 

ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS 

Después del comienzo de una Inflamación supurativa 

dentro del hueso tiene lugar la necrosis de los tejidos en­

dósticos. 

( 6). RIES. Centeoo <lllllerno A. Cllu;IA tu:Al.. c.i>ltulo 16. P.lg.371 - "I.17. 

9a. Edicllln. Ediblrial: El Aters>. M!J<ico, D.F. 
(2) IDEH. 
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Fragmentos de trabéculas esponjosas pierden su Irrigación 

sangulnea, se mueren y se convierten en secuestros. La propa 

gaci6n del proceso Inflamatorio por los conductos harversla­

nos y de Volkmann procuce una Isquemia de la placa cortical 

y una vez que se escapa el pus hacia la superficie leventa -

al periostio, comienza a separarse del hueso vivo como resul 

tado de la actividad osteoclastlca pedazos necr6tlcos de te­

j Ido cortical. 

El hueso que ha sido pprlvado de su Irrigación sanguf­

nea por una osteomielitis tienen una superficie blanca y su­

cia. Su tejido adiposo ha sido destruido y el hueso no san­

gra cuando se raspa. 

Aunque el periostio se levanta del hueso y participa -

en el proceso Inflamatorio, las cElulas pequenas sobre,lven­

y, cuando pasa la fase aguda, se for•a alrededor de los se­

cuestros una nueva cascara Osea llamada Involucro. 

ETIOLOGIA 

La osteomielitis de los •axilares puede originarse por 

mOltlples causas: Predlsponentes, determinantes, locales y -

generales. 
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Son todos los que disminuyen la resistencia del cuerpo 

contre la Infección o que reducen la Irrigación sangu!nea al 

hueso. 

Esta enfermedad puede estar asociada con mal nutrición, 

di.abetes, leucemia, agranulocltosls, slfllls o exantemas gra 

ves como la fiebre tifoidea. El hueso cuya Irrigación ha si­

do disminuida, como ocurre en la osteoporosls y la enfermedad 

de Paget de larga duración, o el hueso desvltallzado por 

Irradiación es suceptlble a alteraciones osteomlelltlcas cuan 

do ocurre una Infección bacteriana secundarla en la zona 

afectada. (2). 

La osteomlel ltls de los maxilares puede ser originada­

por la combinación de trombosis y sépsls después del Ingreso 

de un microorganismo virulento al hueso. 

Como en el caso de la osteomielitis plogena en la cual 

la causa desencadenadora suele ser el staphylococcus aureus, 

pero algunas veces puede ser debida a staphylococcus albus,­

estreptococos, neumococos y bacilo tifoideo. (2). 

(2) IDEM. 
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La virulencia del microorganismo Invasor tiene un pa­

pel Importante para determinar la gravedad y extensl6n de la 

enfermedad. 

Complicaciones de la caries con necrosis pulpares 

Un proceso perlaplcal, puede desencadenar la enfemedad 

cuando se produce una exacerbacl6n de la virulencia micro­

biana y se disemina en forma espontanea a través del hueso. 

(6, 7). 

* Lesiones Glnglvales 

Las ~erldas glnglvales de diversa 6ndole, pueden ser la 

vla de entrada para los •lcroorganlsmos y producir la enfer­

medad. 

Una puncl6n en encla puede originar el proceso Infeccio­

so, particularmente si se han empleado métodos de presl6n. 

Sl el ppaclente es parodont6clco, es mas peligroso ya que 

los gérmenes penetran a través del periostio o por las vlas­

fraguadas por la aguja, pueden proyectarse al hueso y origi­

nar lesiones. 

(6) IDEH. 

( 7) IDEH •• 
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• Afecciones Traum~tlcas 

Las fracturas de los maxilares, lesiones expuestas en­

la mayor parte de los casos, pueden originar la osteomieli-­

tls. También la heridas por armas de fuego dan lugar a con-­

dlclones ideales para el desarrollo del proceso Inflamatorio. 

• Osteomielitis Postoperatorlas 

Después de una Intervención sobre los maxilares, se 

p~ede desencadenar la osteomielitis. Ya que las condiciones 

se presentan favorables al abrirse la puerta de entrada a 

Jos gérmenes. aunado a ésto, el trau~atlsmo operatorio, la -

'.•Ita de etterillzac!On del Instrumental o las Inyecciones -

anestésicas realizadas en pleno foco séptico, son capaces de 

llevar la Infección al Interior del hueso. 

• Osteomielitis HematOgena 

Se denomina as!, a la Infección del hueso cuando los 

microorganismos son llevados por v!a sangu!nea. Tal lnfecciOn­

se origina a continuación de procesos Infecciosos Intensos.­

tales como la escarlatina, sarampión, difteria, etc. 

Tres condiciones se necesitan, según Maccaferrl,para -
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producir un'a osteomiei ¡ t ¡ s hematógena: 

a) La existencia del germen patógeno en el organismo. 

b) Su penetración al torrente circulatorio. 

c) Localización del germen en el tejido óseo de los maxlla­

- res. (6). 

OSTEOMIELITIS SUPURATIVA AGUDA 

En los maxilares es una secuela grave de la lnfecclón­

periapical, que d! como resultado una diseminación difusa a­

través de los espacios medulares con necrosis subsecuente. 

ASPECTOS CLlllCOS 

Puede afectar el •axilar superior o mandlbula, se pre­

senta en cualquier edad. Presenta dolor Intenso, elevación -

de la temperatura con llnfadenopatla regional. 

Por lo co•On, hay leucocltosls, los dientes que se en­

cuentran en la reglón afectada est4n flojos y adoloridos de­

tal manera que es dificil o l•poslble comer. 

Estos slntomas Iniciales, se contlnuan a los pocos dlas 

con la supuración del proceso, el pus verdoso y fétido se 

descarga a través de fistulas en el alvéolo o rezuma por los 

cuellos de los dientes, ta•bién se pueden producir fistula~ 
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Nlllo de CU'tro ~ tai oste:ml~ 
litis O!JJ:1a de la nmdlbJla. (5). 

En el maxilar superior, la enfermedad parece bastante -

bien definida localizada al area de Infección Inicial. El 

paladar puede estar aumnetado de volumen y ser doloroso. 

La cara se presenta tumefacta, el ojo puede estar ce--­

rrado, la piel tensa y dolorosa, los ganglios correspondien­

tes se hallan Infartados. 

El proceso tiene un periodo variable de tiempo 3 a 4 -

semanas, despué~ del cual se necr~san porciones variables 

de hueso, que se eliminan espont~neamente o a merced de In--

cisiones liberadoras. - 23 -

(5) IDEM. 



Las osteomielitis del maxilar superior, pueden compli­

carse con tromboflevltls de los senos cavernosos y propagar­

se a las cavidades slnusales, orbitaria y a huesos vecinos. 

/)/>'·-
/ . 

I 
" .:· 

OstmllellUs d!l mülr 9'1!ri<r. 
Seal!5tru d!! 111 tnl!I> d!! l6alt PI 
llllnL (6).· 

En la mandlbula, la afeccl6n del hueso tiende a ser 

mas difusa y hasta diseminada. 

Las gllndulas submaxilares estan aumentadas de tamano­

y senclbles. Es frecuente encontrar parestesia o anestesia -

del labio del lado afectado a causa de la lesión del nervio 

dentario Inferior. La regl6n pronto se ede•attza, aumentando 

de volumen, la coloracl6n de la piel se torna rojiza y calleo 

te. 

El trlsmus siempre acampana a la afección, por Inflama-
\ cl6n del masetero o como reaccl6n ant31glca. 
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La cavidad bucal muestra el surco vestibular enormemen­

te aumentado y en ocasiones borrado; la superficie est~ cu­

bierta de pus. 

La lengua y los dientes est~n cubiertos de saburra, 

por la dificultad de masticación y limpieza; existe abundan­

te slalorrea. La supuración se evacua por un gran nOmero de­

fistulas. La ubicación de las fistulas cut~neas depende de -

las Inserciones musculares sobre el maxl lar Inferior, el pus 

sigue el camino de menor resistencia. ( 2,6,7). 

tsielitis de la l1lllllll>JIª· ar e ede1\l de carr¡i o 
de tswlas sdlr1! a -

• (6. 

ASPECTOS RADIOGRAFICOS 

Las radlograf!as en periodos iniciales no dan nlngOn -

(2) IOEM. 

mm~. 
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signo. La extensión de la lesión se puede demostrar, hasta -

después de dos semanas de iniciada la enfermedad. 

Posteriormente se observa una rarefacción irregular d~ 

bida a la destrucción de las trabécuias. Más tarde la forma­

ción de secuestros produce un aspecto moteado o apolillado -

caracterlstico (manchas radioopacas).(2,5,6,7). 

(2) IClM 
(5) 1004 
(6) IClM 
(7) IClM 

Ostoonieli ti s ~ ""' caJSa 
consl<B-able destN:ci6n 6se11 
CJ1! origina im illilgell radio­
lí.cida. (5). 

- 26 -



OSTEOMIELITIS SUPURATIVA CRONICA 

La osteomielitis crónica puede ocurrir como un proceso prl-­

mar!o a consecuencia de una !nfecc!On por microorganismos de 

escasa patogenlc!dad que infectan al hueso. 

También se presenta secundariamente después de una os­

teom!el it!s aguda, cuando ésta no fue tratada o lo fue de 

forma Insuficiente. 

Su et!ologla es similar a la de la osteomielitis aguda, 

es decir, es infecciosa en la mayor parte de tos casos. 

ASPECTOS CLINICOS 

Las caracterllticas cl!n!cas son similares a los de 

la osteomielitis aguda excepto en que todos los signos y sin 

tomas son mas leves. El dolor es menos intenso, la temperat~ 

ra se encuentra un poco elevada y la leucoc!tos!s es ligera­

mente mayor que la normal. 

Afecta con mayor frecuencia a la mandlbula, en espec~l 

la zona molar, que al maxilar superior. 

Con frecuencia se encuentra edema de la mandlbula, un-
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porcentaje menor manifiesta pérd~da de los dientes y fistu­

las. La parestesia de la zona es poco habitual. 

La osteomielitis masiva es muy rara, si la terapéutica 

antibiótica es precoz, a no ser de que exista una afección -

preexistente que reduzca Intensamente la resistencia del 

cuerpo o del hueso contra la infección. (2,4,5,7). 

HISTOPATOLOGIA 

E n la médula ósea fibrosa se observan pocas células 

Inflamatorias crónicas, linfocitos y células plasmattcas. 

Se puede distinguir la actividad osteoblastlca y osteo­

cl!stlca, junto con trabéculas óseas Irregulares. 

En la osteomielitis crónica avaniada puede encontrarse 

hueso necrótlco (secuestros), como evidencia de médula y os­

teocltos necrótlcos. La presencia de lineas Inversas refleja 

etapas de depósito y resorción de hueso. 

ASPECTOS RAO 1 OGRAF.1 COS 

Se manifiesta como una lesló~ radlolúclda que puede 

presentar opaclflcación focal. El patrón radlolúcldo se des-

(2)5,7) 11»1. 
(4 IGWoWI, Saul. E1f'Elffl:wlES lfflCCIOSAS. Capitulo 13. P.\g. 400-423. 
ltl!va Editorial Pan.irerlcana. M!xlco, D.F. 1991. 
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cribe como "apolillado" por su apariencia moteada. (4,7). 

Ostealelltls cr<inlca. (4). 

(4,7). 1191. 

- 29 -



TRATAMIENTO PARA LAS OSTEOMIELITIS 

El tratamiento de una osteomielitis debe actuar sobre el 

estado general del paciente y sobre el estado local de la 

afección. 

El tratamiento general de la osteomielitis, debe de estar 

encaminado a mejorar el estado general de salud del paciente, 

recuperar sus fuerzas y disminuir los progresos de la Infec­

ción. 

la primera medida a tomarse es hospitalizar al paciente, 

debe guardar cama, completo reposo y tranquilidad. Prescribir 

una dieta rica en proternas, calarlas y multlvltamlnlcos 

adecuados para mejorar el cuadro cllnico. 

Oebe ser vigilada la deshidrataclOn y combatirse con -

soluciones intravenosas. 

El dolor debe ser combatido con analgésicos y si el pa 

ciente no puede dormir, se administraran sedantes. 

la administraciOn de antlblOticos debe de ser lo antes­

posible, mandando grandes dosis intravenosas, ya que las can 

tidades inadecuadas pueden hacer que algunas bacterias se 
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tornen resistentes a la droga. 

~a penicilina es la droga de elección, también pueden · 

usarse los com~uestos sulfamldlcos. Ambos se complementan ya 

que tienen una acción slnérgica. Cuando son usados juntos.(8) 

Posteriormente, se realiza un cultivo de las bacterias 

causantes de la enfermedad, para hacer antlblotlcogramas. 

Tan pronto, se obtenga el resultado del antlbiotlcogra 

ma, se procede a administrar el antibiótico que el laborato­

rio recomiende sea el mas ef Jcaz. 

Tfatairilento. toe al de ta osteom 1ellt1 s 

1) Extracción del diente que originó el proceso. 

2) Los absceso originados por la osteomlel itls, deben ser -

drenados, ya que la salida del pus, disminuye la lnten-­

sldad de los fenómenos agudos. 

Para drenar el absceso se debe de Incidir en el 

lugar en el que se perciba la presencia del pus, puede -

hacerse por vla intra· o extrabucal; de acuerdo, con la -

vecindad o proximidad del proceso a la piel o mucosa. 

Después de drenado el absceso, se incertara un dren 

de gasa o tubo de goma; que nos servlra para real izar Ja 
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absorción de pus, lavado o Instalación de liquidas antisép-­

tlcos o antibióticos. El tubo debe de ser mantenido en su po 

slcl6n con vendajes o suturas. 

Este tratamiento debe Instituirse sobre los dientes 

vecinos y sobre el hueso necrosado. 

Tratamiento .!!! ~ !!l!.!!.ill ~-

Los dientes en Ja vecindad del proceso osteomlelltlco, 

se encuentran con extraordinaria movilidad, mas aan, la sup~ 

ración puede fraguar fistulas trasperlod6ntlcas y por esos -

lugares hacerse el drenaje del proceso. 

La conducta respecto a los dientes vecinos debe ser sle!!!_ 

pre conservadora. En ninguna circunstancia han de ser extra! 

dos. Ya que pueden servir como un método terapéutico, mante­

niéndolos en articulacl6n_con un aparato de ortodoncia, o 

con un alambre que se f lja a cada diente. Los dientes as! f! 
jados son mucho menos dolorosos y permiten la reedificación­

del maxilar. 

Tratamiento sobre ~ hueso necrosado 
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Aunque en muchos casos puede ocurrir un secuestro es­

pontaneo, a menudo hay que recurrir a procedimientos quirór­

gicos para pallar el sufrimiento del paciente. 

La secuestrectomla sOJo est~ Indicada cuando el estado 

general del paciente se ve seriamente afectado, a causa de -

la Intensa supurac!On del proceso. 

Se puede realizar si tos rasgos radlogr3flcos y cllnl­

cos muestran que ha ocurrido alguna separac!On entre el teJ! 

do vivo y él n.ecr~tl~o, esto Indicara que es el momento ade­

cuado para rea'J iza1'. el tratamiento, ya que existe movl 1 ldad­

del secuestro. Radlograflcamente, el secuestro debe estar 

claramente delineado. 

Sino ocurre esto, la ellmlnaciOn del hueso necr6tlco,­

debe de retardarse todo el tiempo posible, puesto que el se­

cuestro es un estimulo para la formac!On Osea, segón Oler.(6) 

La conservac Ión del periostio es necesaria, ya que es capaz de 

reestablecer la clrculaclOn que aporta los materiales necesarios para la 

edlficac!On de hueso nuevo. 
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La secuestre¿tomla no puede prolongarse, ya que el se­

cuestro central puede ser englobado por el hueso de nueva 

formación, lo cual serla una complicación inGtl l de una in­

tervención generalmente sencilla. 

Esta intervención d~be de efectuarse después de que 

los antibióticos han vencido a la Infección. (5,6). 

Técn 1 ca de la secuest recto111ra 

Anestest_a._ La el_ecci~!! _de_ la anest_esla depe_nd11 del es­

tado general del paciente y del ta111ano de Ja lesión. 

Grandes Intervenciones sobre secuestros Importantes, -

necesitan realizarse bajo anestesia general y con el pacien­

te entubado; los secuestros pequenos se llevan a cabo bajo -

anestesia troncular (no debera realizarse anestesia local 

por el peligro de llevar la Infección a distancia). (6). 

Laskln, difiere en este aspecto, ya que él recomienda­

una anestesia local para operaciones sencillas. (5). 

Vlas de acceso. Estas dependen de la ubicación del se-­

cuestro. Por lo general, pueden ser invertidas por vla bucal. 

Los secuestros vecinos al borde Inferior de la mandlbula se-
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operaran por vía cutanea. 

lncisi6n. Se trazan las incisiones de acuerdo a la 

ublcaci6n y tamano del secuestro (se Incluyen fístulas); ge­

neralmente se hacen sobre la cresta alveolar para exponer t~ 

do el secuestro. A menudo es suficiente ampliar la abertura­

existente. 

Se separa el colgajo, conservando el periostio y se 11~ 

ga al hueso necrosado, directamente o prevl• ostectomía a e_! 

copio, para facilitar la enucleaci6n de la pieza operatoria. 

Se elimina el secuestro tomandolo con una pinza para se-­

cuestros; una pinza hemostatica o ha~iendo palanca con un 

instrumento rígido. El trabajo debe ser cuidadoso, para -

evitar fractura del maxilar. 

* SI todavía esta adherido en parte el secuestro, se separa 

cuidadosamente con una fresa u osteotomo afilado. 

* Se regularizan los bordes y fondo Oseo. 

* El curetaje es un aspecto en el.cual difieren algunos 

autores. Laskin y Kruger, mencionan que el hueso del cual 

se ha separado el secuestro esta cubierto por tejido de -
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granulaci6n que no se debe,perturbar. 

Ries Centeno, menciona que se deben raspar las cavidades pr2 

fundas • 

• La incisi6n se cierra con suturas y se coloca un dren. 

En caso de peligro de fractura se realizan vendajes -­

profilacticos o bien se-colocaran aspectos apropiados para -

evitar el accidente. 
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Tratamiento de la osteomielitis del maxilar Inferior. 

* Secuestro que producla una Intensa supuración, la cual se abrla caml 

no por varias fistulas *. ( 6 ). 

/ 

Aspect.o del caso y traza:b de la 
lrclsllln. 

,tparece el secuestro 

Eliminación del teJ idJ oo 
grnilacl6n. 

(6) IOEM. 

l)?s¡inn:Umlento de los colg.tjos. 

El lmlnacUln del seaJ!StrO. 

Se sutura y se coloca un dren. 
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El empleo de oxigeno hiperbarico es Qtil en la osteo-­

miclitis crónica y osteorradionecrosls recalcitrante; en los 

casos dificiles la combinación de oxigeno hiperbarico, anti­

bióticos y clrugla, puede ser mas eficaz que cualquiera de -

los métodos usados por separado. 

La justificación para el empleo del oxigeno, se rela-­

clona con su capacidad para estimular la proliferación vasc~ 

lar, la slntesls de colAgeno y la osteogénesls. 

Se contraindica en presencia de Infecciones virales, -

neuritis óptica, canceres residuales o recurrentes y algunas 

enfermedades pulmonares. 

La manera habitual de utilizarlo consiste en colocar -

al paciente en una c4mara de oxigeno al 1001 a una presión -

de 2 atmósferas, 2 hrs por dfa durante varias semanas. (5). 
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OSTEOMIELITIS ESCLEROSANTE FOCAL CRONICA 

OSTEITIS CONDENSANTE 

La osteomielitis esclerosante focal crónica, es una reacción 

rara del hueso a la Infección, que se presenta en caso de r~ 

slstencla tisular extremadamente alta o de una Infección le­

ve que entra al hueso a través de un diente cariado. 

El tejido en muchas ocasiones reacciona a la infección 

por proliferación en vez de destrucción, debido a que la in­

fección actua como estimulante en vez de irritante. 

ASPECTOS CLINICOS 

Esta forma de osteomielitis aparece casi exclusivamen­

te en personas jóvenes antes de los 20 anos de edad. El dlerr 

te que con mas frecuencia esta Infectado es el primer molar 

mandibular. Puede no haber signos o slntomas de la enfermedad 

mas que un dolor leve asociado con la pulpa i"fectada. 

ASPECTOS RADIOGRAFICOS 

La radlografla muestra una masa radloopaca, bien clr-­

cunscrlta de hueso esclerótico que rodea y se extiende por 
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debajo del ápice de una o más ralees. 

El reborde de esta lesión que remata el hueso normal, 

puede ser liso y distinto o parecer que se mezcla con el hue­

so que lo rodea. (7) 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

Al diente que está asociado con la leslón, se le puede 

hacer un tratamiento endodóntlco o extraerse. 

El hueso escler6tlco que constituye la osteomielitis -

no esta unido al diente y permanece después de que éste se ha 

extra Ido. 

Esta zona densa de hueso algunas veces no se remodela, 

pero en muchas ocasiones se puede reconocer en la radiografta. 

Como el transtorno es una Indicación de que el cuerpo 

ha podido tratar en forma eficaz la Infección, no debe Inten­

tarse la extirpación qulrQrglca de la lesión esclerótica. 

(7) IOEM. 
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OSTEOMIELITIS ESCLEROSANTE DIFUSA CRONICA 

OSTEOMIELITIS ESCLEROSANTE NO SUPURATIVA CRONICA 

OSTEOMIELITIS ESCLEROSANTE O SECA 

La osteomielitis esclerosante difusa crónica es ~n transtor­

no anHogo a la forma focal de la enfermedad, por lo general 

es una reacción proliferativa del hueso en respuesta a una -

infección de escasa virulencia. 

La vfa de infección es a través de las bacterias de una 

enfermedad parodontal crónica. 

AQSPECTOS CLINICOS 

Se puede presentar en cualquier edad, es mas camón que 

se presente en personas de edad avanzada; a menudo se manfle1 

ta en mujeres negras. Pero la enfermedad se puede presentar -

en cualquier otra raza. Se localiza en especial en mandlbula 

o en areas edéntulas. 

El padecimiento es tan incidiese que no da Indicaciones 

clfnlcas de su presencia. Puede darse una exacerbación aguda 

de la Infección crónica lat.ente, y ésto da como resultado su . -
puración moderada, con formación espontanea de una fistula -
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que se abre en la suped!Cle. mucosa para establecer un drenaje. 

El dolor es poco comón. 

ASPECTOS RADlOGRAf ICOS 

Se manifiesta como una lesi6n radloopaca que puede ser 

extensa, presentando ~reas l!tlcas, que algunas veces puede 

ser bilateral. (5..7) 

(5,7) IDEH. 

Ext.ensa ostronlelltls esclerosante 
difusa crtnlca Efl la mnlfWla de 

tm nujer 11!9"'ª de 71 al'ils. {5). 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Esta enfermedad comparte muchas características radlo­

gr~flcas e histológicas con la displasla ósea florida. La dl 

ferencta es que la primera es infecciosa y la segunda es un 

proceso dlspl~stico del hueso. 

El tratamiento y pronóstico es diferente para cada una 

de ellas.(7) 

TRATAMIENTO 

Es problem~tlco el tratamiento, por la naturaleza rel! 

tlvamente avascular de los tejidos afectados y por el gran -

tamano de la lesión; aan con tratamiento la evolución es pr~ 

longada. 

Deben eliminarse los factores etiológicos como la enfe~ 

medad perlodontal o un diente carloso. 

El tratamiento principal es con antibióticos que ayudan 

durante las exacerbaciones dolorosas, por la gran extensión 

de la enfermedad, la extirpación quirOrglca de la zona afect! 

da es un procedimiento Inadecuado •. (7) 

(7) lDEM. 
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OSTEOMIELITIS DE GARRE DEL MAXILAR INFERIOR 

lamDGams aoaCA mc l'BlllETI11S AU.lffMl1WI) 

(l'BlllElTTIS QílflrAllE). 

Car! Garré, la describió en 1893. 

Es una variante de la osteomielitis crónica, siendo un 

proceso no supurativo, Qué se ~aracterfza por una reacción 

Inflamatoria periOstlca con formación reactiva periférica de 

hueso a causa de una Irritación o lnfecclOn leve. 

Aparece después de Infecciones relacionadas con la ex­

tracción de un diente o de molares parcialmente erupcionados 

y de tejidos blandos. 

El au•ento en la masa del hueso•puede ser debido a una 

leve estl•ulaclón tóxica de los osteobl4stos perlostlcos por 

una Infección atenuada y la hipertrofia pudiera representar­

una tentativa exuberante de reparación. (2) 

CARACTERISTICAS CLIN!CAS 

Muestra una predllecclOn definida por la mandlbula y 

rara vez es afectado el •axilar superior. De manera caracte­

rlstlca afectada a la parte posterior de la mandlbula y, por 

(2) IDEM 
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lo general, es unilateral. 

Ocurre en cualquier edad, pero es mas frecuente en per­

sonas jóvenes que poseen una gran actividad osteogénica del 

periostio. 

Los pacientes presentan una tumoración ósea y aslntalétl­

ca, sobre el maxilar afectado, cubierta por piel o mucosa de 

aspecto norma l. 

En ocasiones puede presentarse ligera senslblllded. ~ 

te leone y co 1 "1ns1 sten en que puede haber do 1 or s 1 hay lnfef_ 

clón secundarla de la lesión". (2) 

El tamano de la lesión varia entre unos cuantos centl­

metros hasta toda la longitud del hueso afectado, y tiene un 

espesor de 2.5 cm o mas segGn la duración del factor excita~ 

te y la virulencia de los microorganismos. 

SI la enfermedad persiste, acaba por producir un engr2 

samlento óseo que es visible al examen cllnlco. (2,5,7) 

(2,5,7) IDEM 
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ASPECTOS IADIO&IAFICOS 

La lesi6n se aprecia radiograf lca•ente coMo una zona que 

au•enta la densidad focal de hueso. En él hay obliteración -

parcial de los espacios •edulares. 

La zona alterada puede tener lf•lte liso 6 irregular. 

En los casos de larga duración pueden existir pequenas zonas 

radlolQcldas irregulares en el espesor de las zonas densas 

(2 ,S ,7). IDEM. 
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HISTOPATOLOGIA 

La respuesta cotlcal .subperlOstlca se caracteriza por 

la formaclOn de hueso nuevo reactivo y tejido osteolde. 

(5) IDEM 
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En el centro de la lesión se observa actividad tanto -­

osteobl4st!ca como osteoclAstlca. La médula se presenta f!br~ 

sa con linfocitos y células plasm~ticas dispersas. En ocasl~ 

nes se pueden encontrar células inflamatorias. (2.5.7) 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

El tratamiento consiste en la identificación y ellmlna-­

cl6n del agente causal, se extirpa el diente afectado; no se 

requiere intervención qulr6rglca de la lesión perlóstlca, ya­

que se produce un remodelamlento de hueso que es gradual, con 

la función del mismo. 

OSTEOMIELITIS ASOCIADA CON OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICAS 

Además de las formas !nespeclficas de la osteomielitis.­

existen varias especificas que aco•pa"as a ciertas enf~rmeda­

des sistémicas, entre ellas tubercul6sis, actinomicosis, sl-­

fl lis. 

Por lo general el trata•lento entrana el manejo de ta p~ 

tologla sistémica y también medidas locales (5). 

OSTEDMECROSIS POR AGENTES QUIMICOS 

La necrosis de los maxilares causada por agentes qulml-­

cos es rara en la actualidad. Antiguamente las causas comu-­
(2,5,7). IOEM. 
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nes eran;el fósforo, arsénico y mercurio. 

Un rasgo Interesante de la necrosis por fósforo~,e,s el 

Involucro qule se forma mediante aposición perlóstlca y que 

rodea por completo al hueso necrótico. (5) 

TRATAMIENTO 

Se debe abrir una amplia ventana en la cubierta ósea -

neoformada para obtener una exposición suficiente para seccl2 

nar el secuestro y esclndlrlo. 

El envenanamlento mercurial puede ocurrir por el uso t~ 

rapéutico de este metal. Las alteraciones bucales se deben 

que el metal se excreta con la sal lva. 

Mejor y Bononl, describen qule "la caract_erlstlca mas 

notable es la 1 Imitación de la enfermedad a la porción alveo­

lar de ambos maxilares. También mencionaron qu_e la forma ag~ 

da del envenenamiento mercurial presenta un slntoma precoz 

que es el vómito. Sigue a esto una Irritación gastrointestinal 

y renal; dolor quemante en la garganta y epigastrio. La urea y 

el nitrógeno no proteico de la sangr.e suben hasta niveles ala! 

mantes, y puede haber linfocltosls, pollcltemla y polqullosls. 

(5) IDEM 
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El paciente puede entrar en shock y con posterioridad de des­

tacan los slntomas mentales. La dosis letal es variable han 

ocurrido muertes con apenas 3g. (2,5) 

En la cavidad bucal presenta las siguientes caracterls­

tlcas: al principio sobreviene una estomatitis necrosante; por 

lo general a las 24 hrs., se forman Areas ulceradas, teniendo 

lugar la progagaclOn desde la mucosa glnglval necrOtlca a lo 

largo de la membrana perlodontal de los dientes salidos al hu~ 

so. 

Las alteraciones Oseas son secundarlas a la estomatitis 

el hueso se denuda y es comQn que se secuestre la apófisis al 

veolar, con dientes aflojados In sltu. (2,5) 

El trloxldo de arsénico se utilizaba antes para l~ desvl 

tallzaclOn de la pulpa dental, pero su salida por el !plce po­

dla producir una necrosis. 

TRATAMIEITO 

En la etapa aguda el trata•lento Inicial consiste en ·~ 

jorar la nutlrlclOn del paciente, administrar soluciones lntr~ 

venosas y hacer anlblotlcoterapia como parte de los cuidados -

(2,5). lOEM. 
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sistématicos globales. Luego se debe hacer una secuestrectomia 

en el momento oportuno. En general, el curetaje de la región 

es suficiente para eliminar el hueso necrótlco y conviene r! 

llenar la cavidad con una mecha de yodoformo revestida de bacl 

tracina. (5) 

OSTEORRADIONECROSIS 

La osteorradionecrosis es una complicación de la radio­

terapia. La sucesión de acontecimientos que conduce a la osteorr! 

dlonecrosis de los maxilares se puede resumir como una triada 

que consiste en: 1) irradiación, 2) traumatismo y 3) Infección. 

La irradiación para tratar carcinomas y otros tumores -

produce problemas de considerable magnitud. 

En los ntnos la irradiación puede atentar contra el cre­

cimiento y desarrollo normal de los maxilares e Introducir lrr! 

gularidades en la formación de los dientes (Pietrokovskl y Men~ 

zel 1966) (5) 

En el adulto se produce una disgregación y desminerall­

zaclón poslrradlaclón de los dientes que se denomina caries por 

Irradiación. Esto afecta a los mArgenes de los dientes, que 

(5). IDEH. 
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quedan expuestas por la retracción de la encla que los rodea, 

se dificulta su Irrigación sangulnea y aparece la parodontttls 

y la Infección profunda que debilita y amenaza a los tejidos 

Irradiados. 

El ph salival se ve disminuido y la menor secreslOn salival -

contribuyen al problema. 

La radioterapia afecta también a los tejidos blandos. -

Pudiendo ocurrir una 111ucosltls y candldlasls secundarla, lo que 

hace que los pacientes descuiden el cuidado de su boca condu-­

clendo a un higiene bucal deficiente que predispone al pacien­

te a las Infecciones de la boca y las estructuras perlodontales 

El hueso Irradiado ta•blén puede necrosarse (necrosis -

aséptica) y que puede destruir la capacidad regeneratlva de 

los tejidos oste6genos y la resistencia a las invasiones bact! 

rlanas. 

No solo hay un efecto directo sobre los osteoblastos y 

osteocltos, sino que ta111blén los vasos sangulneos se ocluyen -

por trombosis o por flbrosls de los tejidos circundantes. 
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ETIOLOGIA 

La necrosis aséptica predispone al paciente a la osteora­

dionecrosls u osteomielitis por radiación, que puede Iniciarse 

por un traumatismo, Infección o ambas cosas. 

El trau::atlsmo suele relacionarse con la extracción de 

dientes que no habi~n sido eliminados antes de la radioterapia 

y que luego sufren caries, o la causa puede ser una lesión de 

la mucosa por el roce de una prótesis dental. 

A continuación la infección penetra en el hueso por la 

cavidad alveolar del diente extraldo. 

También puede Infectarse el hueso por microorganismos -

que se propagan a lo largo del ligamento perlodontal (Marx 

1983 y Meyer 1958) (5) 

ASPECTOS CLlNlCOS 

La necrosis ósea pue~e tardar muchos meses en ponerse de 

manlf lesto y puede ocurrir no Importa que el cáncer se haya o 

no curado. 

(5) IDEM 
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En la fase Inicial de la osteorradlonecrosls puede ocu­

rrir un dolor Intenso, profundo que persiste muchas semanas o 

meses. Cuando sobreviene la Infección, se hincha la cara. PU! 

de haber trismo, abscesos en partes blandas y fistulas que dr! 

nan en forma persistente. 

A veces la causa desencadenante de la enfermedad es la 

extracción de un diente despu~s de la radioterapia. Puede apa­

recer un 6rea de hueso denudado en 11 apófisis alveolar, que no 

tiene un aspecto viable. La •ucosa se habr6 de seguir esfac~ 

lando y el area de hueso nuevo expuesto exhibe tendencia 

agrandarse, hista que queda expuesta gran parte de la·•andlbu­

la. (2,5) 

ASPECTOS RADIOGRAFICOS 

La l•Sgen radlogr4flca de la necrosis por radiación de 

los maxilares presenta zonas radlotransparentes irregulares. 

Las radlotransparenclas pueden confluir y entonces el 

hueso se secuestra. El efecto de la radiación au•enta en oca­

siones la densidad del hueso (2,Sl 

(2.5) IDEM 
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TRATA"IENTO 

Suele estar Indicado el tratamiento conservador. Es fu~ 

damental mantener una buena higiene bucal y hacer Irrigaciones 

frecuentes de la herida. Administrar antibióticos para contro­

lar la Infección aguda y evitar complicaciones m!s graves. 

Sin embargo, como el hueso necr6tlco no tiene clrculaclOn 

sangulnea, los antibióticos no penetran en él. Se comprobó que 

el oxlgeno hlperb!rlco es un coadyuvante Otll. También convie­

ne hacer la ellmlnaclOn gradual del hueso muerto expuesto. 

Puede ocurrir una fractura patolOglca por traumatismos 

mlnlmos. Estas fracturas no se curan con facilidad. Lo 

mejor es escindir los cabos necrosados de ambos fragmentos y 

hacer un reemplazo eventual con un Injerto 6seo. 

MEDIDAS PREVENTIVAS 

Las medidas preventivas son muy Importantes en estos C! 

sos. Sleeper y Meyer formulan las siguientes recomendaciones 

previas a la radioterapia: 

l.· L!mplese la boca lo mejor posible haciendo raspaje de cAI-
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culos y realizar irrigaciones. 

2.- Elim!nese toda infecciOn de los tejidos blandos. 

3.- Extr~iganse todos los dientes que tienen compromiso peri.!!_ 

dental, as! como los dientes infectados y no vitales. 

4.- Si se hace lrradiaciOn interna en las gl4dulas partida y -

submaxilar, extr4iganse todos los dientes. 

5.- Admin!strese un antibiOtico antes y después de la interven 

clOn. 

6.- l~strQyase al paciente sobre el •antenimiento de una higi! 

ne ~bsoluta en 11 boca. 

7.- H4gase trata•lento con floruro para prevenir las caries 

por lrradlaciOn en los dientes que pudieran haber quedado. 

8.- No debe intentarse la radloter!pia hasta 7 a 10 d!as post! 

rieres a la extracc!On en •andlbula y hasta 3 a 6 dlas en­

e! maxilar superior. 

Después de la r1dioter4pia del •axilar lmpartanse las -

siguientes Instrucciones: 

1.- Mantener una estricta higiene bucal supervisada por el -­

odontOlogo. 

2.- SI se han de hacer trabajos adicionales en los dientes 

o se requiere una lntervenclOn qulrOrglca, el paciente d! 

be informar a su odontOlogo o médico que se le ha hecho -
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radioterapia en los maxilares. 

3.- Es preferible no Intentar extracciones adicionales en un -

maxilar muy lrradlado.(5). 

(5). lDEM. · 
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e D " e L u s 1 D " E s 

Los procesos Inflamatorios de los maxilares generalmente 

son escuela de las Infecciones locales, a consecuencia de la­

caries dental. 

Son m!s frecuentes en la mand!bula que en el maxilar su­

perior. Present!ndose en forma aguda 6 cr6nlca. 

Su etlologla es diversa para cada uno de los procesos, -

pero la mayorla tiene una etlologta bacteriana. 

Las enfer•edades sistémicas debilitan al organls•o y 10' 

predisponen para que se desarrolle la lnfecclOn, aunado a es­

to el traumatismo, agentes qutmtcos lo favorecen. 

La lnspecclOn visual cl!nlca, lnterpretaclOn radlogr!fl­

ca y el resultado hlstopatolOglco nos dar! un dlagn6stlco 

adecuado y conducente a un acertado tratamiento para cada una 

de las lesiones. 

La osteltls es una lnfla•aclOn Osea localizada a dlfere~ 

cla de lo que sucede con la osteomielitis que con frecuencia 

se dlse•lna. 

Existen varios tipos de osteltls: alveolar, supurativa 

y esclerosante. 

La osteltls alveolar, se refiere a la co•pltcacl6n post! 

rlor a la extracclOn dental. Su etlolog!a es desconocida , -

pero existen diversos factores que pueden producirla. 
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1ES\S 
Di. lA 

Su tratamiento es local, se real iza: curetaje, lavado y 

colocación de apósito. 

La periostitis puede ser bacteriana, traum!tlca o qulmica. 

Se asocia comunmente a una Infección dentaria. 

Es una reacción Inflamatoria del periostio, que di lugar 

a la formación de un hueso Inmaduro. Se presenta con mayor fr! 

cuencla en nlnos y adolescentes. Puede ser localizada o propa­

garse y tomar una amplia reglón. 

Su tratamiento consiste en antlblotlcoterapla, extracción 

del diente causal y si existen abscesos se deben de drenar. 

La osteomielitis es una Infección extensa de hueso y de­

médula ósea. Existen diversas formas de la enfermedad con dlf! 

renclas en sus aspectos cllnlcos, radlogrlflcos e hlstopatoló­

glcos. 

La mayorla de las osteomielitis provocan necrosis del hu! 

so, •ov 11 id ad de los dientes vec lnos, tumorac i6n y abscesos. 

Exéepto en el caso de las osteomielitis esclerosantes: 

focal crónica y difusa. En°las cuales el tejido reacciona a la 

Infección con proliferación en vez de destrucción. 

El tf.á.táriihilto méd 1i:o gene ta 1 .de 14 ós.teoni.t.e.t ttü i::onHs . .;; 

te erü 
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Mejorar el estado general de salud del paciente: 

Recomendando reposo absoluto, vigilando su dieta y trata~ 

do la posible deshidratación. También se debe combatir el­

dolor e infección. 

Se deben administrar antibióticos lo antes posible. 

El tratamiento toeat ~onstste In: 

El !minar el agente etlo!Oglco. 

Tratamiento de los abscesos, los cuales deben ser drenados 

lo mas pronto posible. 

Realizar una secuestrectomla. La cual esta Indicada, cua~ 

do el estado general del paciente sea adecuado y la limi­

tación radlograf tca lo manifieste propicio. 
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