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lNTRODUCCION 

El nrocósito de esta te!iiS es el estudio de la "Ostettís 
Alveolar.. comunmentu llamada "Alveolitis" o "Alveolo seco" como 
or1meramente lo describió Crawford en IB9b .. 

Debido a Ja Poca infot"mac:iOn encontrada an la. literatura 1 creciO 
nuestro interés en revisar las más rt!c:1entes investigaciones sobre los 
nueVo5 métodos teraoeúticos Para el tratamiento de la alveolitis a 
alveolo seco. camno poco tnvestioado .. ya que es de suma importancia su 
conacímiento. pu.esto que ocurre t!n un promedio del 3X de la5 
extracciones. son dolorosos Y molestos .. 

La ot~1entación c:linic;a se b.:isa en los diversos; términos y métodos 
de prevenc16n v tratamiento, oropcrc:ionando dichas inVe51tigac:ionea 
sobr-e los medicamentos utilizados Por varios investigadorei;, un 
as;oecto o:ue ayuda a la. comprens.1.0n de la etiolo9i'.a del alveolo seco la 
cuAl no c-5tá comorel"ldtda del todo. ya que •>4isten v•rios "factores 
pred1soonentes aue se han recortado-

El conocimiento sobre lo~ divar5os factores •tiológic:os del 
alveolo seco, ouede brindar al odontólogo una ayuda Clf:nic• invaluable 
en el di.aanóst1co v tratamiento de esta entidad~ 

Esta tesis puede avudar a formar un puente entre los aspe<:tos 
d1.d.1c:t1ca<r. del alveolo sec:o y la prc\ctlca. cllnica. 

La aot"ectación de la importancia de cada una de la'Só posibles 
causas etioló9ic¿a5f. v tratamientos ayuda al odontólogo a prevenir 
ret.:irdos innec:esat"1os o med:ic::ac::iones precipita.das en tJU tratamiento; 
ademán nuede bt"inóar un meJ01~ panorama para su prevención~ 

Una ctiracteristica adicional al texto la constituyen los cuadros: 
resumen que se encuentran al comienzo da cada articulo. 
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ALVEOLITIS 

DEFINICION: La "Alveolit1s o Alveolo Seco" de las 
compl1cac1ones más comunes que siguen a una extracción dental. una 
enfermedad en la cual se ha desintegrado, pérdida o necrosado el 
coágulo sanguíneo en el alveolo. · 

Al principio el co.1gulo tiene un color gris o verde gr1s~ceo que 
carece de tejido de granul ac ion. No hay supurac ion, pero ex t .,;te 
hál itosis 1recuente y persiste durante di as un dolor neurálgico Que va 
de ligero a severo. 

TERH 1 NOLDG JA 

Desde que inicialmente describió Crawford la condic10n que el 
llamo "Alveolo Seco" en 1896, los términos utilizados p;wa desc.rib1r 
esta secuela posextracc10n multifactorial son: 

Alveolo seco, alveolo doloroso, alveolo en descom~os1c1on. 
alveolo necrótico, osteomielitis locali=ada, sindrome osteam1el.it1co 
posextracc1ón, alveolalgia, alveol1t1s s1cc:a dolorosa, ostett1~ 
alveolar, alveolo séptico, alveolo infectado, alveolit1s 
fibrinolitica, osteítis locali::ada, alveol1tis oose>etracc1ón, alveolo 
epitelial izado, osteit1s alveolar aguda, necrós1s avascular 
localizada, alveolitis, alveol1t1s seca, infección Plítr1cM del 
alveolo, alveolitis plástica v ostelt1s posoperator1a. 
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ETIOLOGIA 

Ex is ten varios factores et1ol01;ucos v posibles causas del alveolo 
sec:o aue pueden ser comprendidas después de que la condición se ha 
tratado v han administrado medidas pr"ofilt..ctictils. Una amplia 
var1edad de cond1c1ones oredisoonentes posibles ha sido repot'"'tada en 
la literatura durante los ült1moG 80 anos. Tales condiciones incluyen: 

1. -LOCAL! ZACION ANATOHICA: Local tzación aue Juega un papel 
tmoortante en la inc idenc1a del alveolo seco. Halares mandibulares que 

los más frecuentes seou1dos de los premolares mandibulares. 
premolare5 ma:-11l;1res v por Ultimo los molares ma><1lares v anteriores 
tanto ma:~1 lares como mandibulares en donde raro encontrar esta 
cond1c 1ón. 

2.-0IF'ICULTAD V DURACION DEL TRAUMA EN LA EXTRACCION: Los datos 
oue conciernen a estos factores. también han llegado a intervenir unos 
con otros en su rev1s1ón l i terar1a .. Muchos estudios SU!=!leren que el 
trauma la causa del alveolo seco. MacGregor reporta que hav 
e:< t 1~acc tones más d 1 f ic i les v aQue l las Que resultan en una fractura 
dental ooseen mavor indice de alveolos secos .. También reporta QUe la 
oérdtda de hueso bucal durante la ciru9ia no siempre contribuye a la 
inc1denc1a del alvi:?olo seco. Lillv y colaboradores indican que las 
eMtracc:1cnes qut.rúrqic.:ts oue reouieren una reflexión de colgajo y una 
oos1bleo seccton del diente y hay alg!l.n qrado de remoción ósea son más 
tendentes a oroducir alveolos secos. Turner reporta un incremento de 
2.1 a B.oz. en la ocurrencia de alveolos secos parai las extracciones 
difJciles. sin i:?mbarqo el reportó QUE! de los 20 dientes en su estudio 
oue fwn·on removidos auirúrqicamenta sinuiendo l~ reflexión de un 
colaa.io mucooerióstico~ ninauno resultó en un alveolo seco. Algunos 
investioadores recortaron oue el tiempo de la operación no es un 
factor contribuvente para el alveolo seco. 

~--EDAD: La edad del oac iente ha sido encadenadia a la incidencia 
del .;lveolo seco. Varios investigadores reportan un incremento en la 
incidencia de alv'l'olo soco en pacientes con edades entre 30 y 40 anos. 
con una disminución siqnificativa en pacientes de más de 50 anos y 
menos de 30. 

4. -FUMAR: Recientes estudios demuestran que el fumar durante el 
oeriodo oosooerator10 particularmente el dia Que sique a la ciruqia o 
extracción aumerita en arandP. la incidencia del alveolo seco. esta 
comol1cación oosooeratoria aün no ha sido evaluada. las posibilidades 
tnclu·.1en contam1nac16n del sitio auirürqico con una substancia 
e><trana. calor v efecto s1~t~m1co sobre el mecanismo de curación. 

~.-SEXO: Varios estudios reportan diferencias estadisticamente 
sionificativas sobre la ocurrencia del alveolo seco en hombres contra 
las muJeres. en donda las muJeres han tenido una incidencia mAs alta 
Que los hombres. 

6.-AnticonceptivOs orales: Los reportes indican que el alveolo 
seco asf como las condictones desfavorables posextracción tales como; 
el dolar. tris.mus v cambios lnflamatorios ocurren a menudo en 
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pacientes Que toman anticoncept1vos oraleH:o. Los anticonceptivos 
orales pueden elevar la actividad fibr.tnolitica en plasma.. Nardenram y 
Gs·ave 1·eoortaron un incremento de alveolos secos Que oc:urrlan despuCs 
de la extrac:c1ón de tercero5 molares mand1bulares realizadas en el 
cr1mer dta de la menstruación en mujeres que tomaban anticonceptivos 
orales contra muJeres Que no los tomaban. esto esta de acuerdo con el 
trabaJo de VQge y otros que demuestr<an tiue el incremento de la 
actividad 1'ibrinoltt1ca causada por el estrógeno aue contienen }l:)S 
c:omouestos oermanecen 2 o 3 dtas después de que las tabletas 
des.con ti núdn. 

7.-TIPO Y TECNICA DE ANESTESIA: Parece ser generalmente acepta.do 
el hecho de que hav mavor tend~m:::ia al desar,..ollo del alveolo seco, 
cuando los dicmtes son extraidos bi1Jo in1iltración local con una 
solución anestósica aue contiene vasoconstrictor. 

La incidencia de alveolos E>ecos fue mayor después del uso de 
Xilocatna compara.do con el Citanest y el uso de inyecc=iones repetidas 
o técnicas 1ntral iQanientales incrementa esta condición. 

B.-FIBRINOLJSIS: A1tken reoo,...ta que la causa del alveolo seco 
ouede ser el efecto Que causa la saliva que entra en el alveolo y la 
me:cla de s.:anqre ante,..ior a la formaciOn del coagulo, esta ocurrenC:iii 
in1c1a un Ot"oceso hernatolócpc:o complicado qua renul't.a en la formación 
de olas.rtnna la cual causa la fibrinOl isis del c::o4gulo taan9u:lneo.. Birn 
reciorta Que la ac:t1vidad 11brinolitica •Ita en a.lveolo5 sacos puede 

la eKplic:ación de la licuefacción del coAgulo sangufneo, él 
reoorta cue la oatooénesis del alveolo !Eieco es una in'flamación del 
esoac10 medular del hueso alveolar el cual cau9a la liberación de 
activadtlres tisulares aue transforma el pla.sminógeno en pla~mina. 

La plasmin.::a ltbre disuelve la fibrina y hace li1iiS del coagula 
s-a.noufnco. En ol:t"o estudio él reporta que la conc::ent.-ación de quininas 
encontradas en el contenido lfQuido del alveolo seco probablatnente se 
toma. en cuenta. Para el aumento e irradiación del dolor caractertstico 
de esta condición. Birn ha demostrado éxitosamente una unión entre la 
act1vid.:td fibr1nolttica y dos de los siqoofi finales del alveolo seco1 
dolor v nec:rOs:is del .:oaQulo sanQuineo .. 

A pesar de aue la patogénesis del alve-olo seco pueda ser el 
resulta do de ac ti v.1 dad f ibrinol f t ica incrementada., la etioloa ia 
c:om.::J le ta aún no ha sido demostrada. La literatura contiene varia~ 
teor•fas del aorQué ocurren estos incrementos, las bases de dichas 
teorJas incluyen: trauma qui.rú1·q1co, infección bacteriana,. a9en"tes 
outrn1co!:i. dro9as s19témicas y contaminación salival dtil la herida de 
extracc10n~ Ast como Nit:zan aounta. que la mayor par-ta da estas 
teortas. no encuentran un cr1terio necesar-10. considerando el re-tardo 
oosqu1rUrqic:o en la disolución del coilgulo, la falla del ácido 
tranex.1mtco para la orevención del alveolo seco, la universalidad de 
la c:onta1111nac:i6n con saliva de la herid'1. de la extrac:c10n., y la 
ocurrencia esoorád1ca del alveolo soco .. Adeni.áoa a. causa del éxito del 
estudio de 81t"n Que demuestra el efecto anti fibrinol 1 tic:o del aperni 1 
un 1nhib1do,.. de olasmina en el tratamiento del alveolo sec:o. Nitzan 
fue conducido a explorar otros advenimientos para la 1uente aue causa 



la fibrin6l 1sis. La ocurrencia frecuente d~l alveolo seco en 
1nfecc:iones oreex1stentes espec:ialrn~nte oarodontales. o pericoron:i.tis v 
el aparente éxito en la prevención y tratamiento de esta complicación 
con ant1b16ticos locales o sistémicos lo condujo a la 1nve>stiqac>.ón de 
causas bacterianas. El creia que el aQente causal deberla de estar en 
ba.ías c:oncentraciones. Que 'Sitgu1era v sat>.sfaeier"a los siQuientes 
c:riteriosi 

1.-Que las bacterias puedan ser a1sladas de un alveolo seco. 
2.-Que deben pertenecer- a un Qrupo bacteriano oue orodu2c.:in 11s1s 

de la santtre. 
3 .. -Que no sean oatoQénicas como se ha descrito en el criterio 

estándar y por lo tanto. no deben oroducir enrojec1m1ento. pus 
inflamac:1ón. 

4 .. -Quo las condiciones en la herida de @><trac:c1ones deban de 
conductivas a incubación y crec:1miento de las bacterias. 

Desnués de buscar en la 11.teratura Nit%an concluvo aue el 
treponema dent1cola concuerda con esto5o cr1ter1.cs y produce 
actividad fibrin6litica fuerte de t100 plasm1.na v que a cau':>a de su 
naturaleza anaerObica es capaz de producir el mal olor car-aeterfst1co 
as! como el mal sabor del alveolo seco. El reportó que el alveolo seco 
nunca ocurre en la niflez un tiempo en el cual el treoone?ma dentfcola 
tto esta presente en el mft'dio oral. 

La lite,-.atura construve un caso fuerte para la f1brin6l1sts como 
la patopénesü; d~l alveolo seco. La etiologla exacta de este mt?c:anismo 
va sea bacter-iano. tt"aumAtic::o,. inducido por drogas. o alQunas vece-:2 de 
causas indeterminadas reQuiere mác;; investi~ac1ón. A pesar de QUE!' un 
an.ilisiso de una multitud de medidas preventivas y tratamientos se han 
probado en forma relat1·,•umente exitosas pueden ser sioni'fic:ativamente 
el 1:1rimer oaso en la investiqac10n de la etiolo9ia del alveolo seco. 
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CARACTERISTICAS CLINlCAS GENERALES 

La alveolitis o alveolo seco es una de las complicaciones más 
frecuentes desoués de una extracc10n. 

La caracterlstica principal es el dolor va de moderado a severo, 
el cual suele deberse a esta cond1c:10n. Este dolor suele de¡¡cribirse 
como orofundo v oulsét1l lo aue se debe a la itritaciOn QUimica v 
térmica de las terminaciones nerviosas expuestas en el 119amento 
oer1odontal v el hueso alveolar. El dolor se puede irradiar hacia el 
oldo del lado afectado o hacia la porción anterior y Alta de los ojos, 
en caso de extracciones de terceros molar"es. 

La mucosa aue rodea el alveolo está enrojecida e hipersensible. 
Las paredes Oseas tienen un color grisáceo, no se forma secuestro 

v casan de a. 15. 20 o más dias antes de qu~ el proceso cicatrizal sa 
revele. el dolor acampana durante todo este tiempo a la condición. 

Ex.1ste hAl itosi5 severa y mal sabor de boca. 
No hav coá~ulo en el alveolo. Sin embargo, contiene saliva y a 

menudo desechos de alimentos en descomposición, cuando se elimina 
mediante lrriQación el desecho. puede verse tejido óseo blanquesino 
muerto v ouede calcarse como una zona Aspera con un explorador. 

En alqunos casos, hay un coAgulo sanguineo 1auparficial 
aoarentemente biem formado, o~ro oor debajo de este coAgulo, los 
tercio!> medio v apical del alveolo dental estén llenos con un coAqulo 
sem1fluido nec:rótico. 

En otros casos puede auedar un alveolo abierto quedando en 
comunicación con la cavidad oral por la desaparición prematura del 
c:oáoulo con sus paredes óseas desnudas las cuales poseen 
sensibilidad ex traordinar-ia y con los bordes ginQivales separado& .. 

No e!:i una infecc:16n (aün cuando algunos autore§ la tratan como 
tall. cuesto Que no hay presencia de exudado. reac:ciOn inflamatoria y 
el enro.1ec:imil?nto cuede estar dado por el trauma mAs Que por la 
entidad 

En ocasiones e><isten stntomas como: malestar general y i\nore><ia. 



7 

SOBRE LA GENE51S DEL ALVEOLO SECO 

Una forma Principal de pensar con respecto a la patogénesis del 
alveolo seco Que ocurre desoués de una extracciOn dental, se basa 
sobre el concepto de oue el coágulo sanQuineo falla en su formación, 
un conceoto oue es. sin embarQo, rebatible por medio de lo& síntomas 
el Jn1cos asaetados con el fenómeno de un alveolo seco. Una segunda 
teorla mantiene aue. 1nu:ialmente, la formac10n del coágulo toma su 
luQar. o ero aue es subsecuentemente 1 isado, trayendo consiqo severos 
síntomas de un alveolo seco. La fibrinólisis generada por los 
act1vadores tisulares solamente exolJ.can en parte la oc:urrenci.a de un 
alveolo seco. Bas.ttndose en los datos acumulados en la literatura, se 
oostula los aoentes bacterianos oue estén involucrados en la 
f ibrinol Hi1S - el treponema denticola pueden jugar una parte 
orine ipa l en e:.te oroceo:.o. 

La. patoacmta del alveolo seco abreviado como 05, o la osteit1s 
alveolar locali;:ada. es un tema de debate. dentro del cual las 
001niones se dividen en 2 orincipales qéne..-os o escuelas, de acuerdo a 
su forma de oensar. La or1mera se basa· en la presunción de que hay una 
absoluta ausem:ia del coágulo sanguineo, y que unos esfuerzos 
exhaustivos haa sido invertidos en intentos para aclarar la falla de 
la formación del co.ioulo. El sequndo concepto asume que una formación 
inicial de coAaulo sanautneo, el cual, sin embargo es subsacuentemente 
l 1sado. travendo como consecuencia un alveolo vacio. 

La siouiente d:iscución supiere una vta alternativa para lil 
oat.oaénesis de un OS basados sobre los datos acumulados, recogidos de 
la literatura. 

REVISION DE LA LITERATURA E INTERPRETACJON 

Las 2 hipótesis antes mencionadas y sus fundamentos merecen 
mavor aten e ion. muchos invest 1oadores las han tomado como una ~arant la 
de lo aue ouede ser la l~ hipótesis en la cual se asume aue no hay una 
formac16n del coaqulo sanquineo lo cual refleja aue existe una 
situación. v por lo tanto ellos se dirigen o concentran sus esfuerzos 
hacia una investinaciOn de los factores aue previenen la formación del 
coaeiulo sanautneo. Un suministro insuficiente de sangre al hueso 
alve!olar. deb1do a alqunas variaciones en su estructura anatómica 
normal o cambios oatolóqic:os en el alveolo. han llevado a una 
tendencia como acsibles causas. Esto ha sido suqerido de que el hueso 
cort1cal denso en la repión molar 1nfericr impida el suministro 
sanaulneo para alcanzar el alveolo vaclo. lo cual oodria explicar la 
relativa alta inc1denc1a de OS en esta recuón en par't:icular comparada 

otras aartes de la mandtbula. S1n embarco. BIRN ha demostrado aue 
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el hueso alveolar alrededor de los molar·~s tnfer1ores, el a.rea 
orooensa de OS es fecunda en sum1n1stro sanQu1neo. Otros han suget"1do 
Que los orocesos oatol001cos. tales como la oste1t1s esclercsante. no 
oermi ten una suficiente cantidad de sanqre oara alcanzar el alveolo 
vacJo. mientras tanto 1qnorando el hecho do que la mavor parte de los 
alveolos secos se desarrollan después de la extracción de dientes 
sanos. m~s que después de la remoción de un diente con una pulpa 
infectada. siendo esta Ultima situación extremadamente conductiva a 

ostett1s e~clerosante. La enfermedad parodontal. incluyendo la 
01n·1coron1t1s. por otro lado, a menudo no provoca ostettis 
esclerosantl:' cero es bastante frecuente asOciarlo con un OS. En 
consecuenc1a. parece ser Que no es probable que una ostettis 
escler·osante:> v un OS estén relacionados. 

Una tnfi l t,.ación excesiva de anestésicos que contengan 
vasoconstr1ctor. tamb1én han sido imol icados en el corte del 
suministro s.=i.naufneo al alveolo. una contienda que es insostenible en 
vista dP.l hecho de oue el bloouC>o nervioso o la anestesia qeneral 
f·"ll lE? oa,.a disminuir la incidencia del OS.. Además los 
v.:tc;oconstrictores no obstruyen comoletamente los vasos sanguf.neos. asi 
QUE> oer·m1 ten el suministro san9ufneo aunoue disminuido v llegan a 
alc"'n:::ar el alveolo v."lc:Jo, oor lo tanto permiten la formación del 
co/lc:.iulo sanoutne>o. 

AnuE?l los aue creen aue la oérdida de un coágulo sangu1neo es mAs 
0051hle ouf:' la falla o formación intctal es la responsable de un OS 
tamb1cn han oropuC>sto un aran número de exol icaciones .. Entre los que 
suo1eren como causas de un OS estdn una irrigación y curetaje 
~!'<ces1 vo'=>. un exceso de succión o de escuot.r por parte del paciente. 
seou1do a una e»tracción dental. r~sultando en el desprendt.miento deJ 
coAc.ul o rec tP.n formado del hueoso al veo lar con un consecuente sangrado 
renovado. Stn embarc;o, después de que ha cesado la irritación. sigue 
la formación 1nmedi~ta y r.1.ptda de un nuevo codgulo. Los reportes en 
Ja 11 ter.atura. también niegan la conexión entre el sangrado 
oosooerator•10 v un OS. 

Los frac,mentos radiculares u óseos remanentes la herida 
también han s1do mcmc1onados como un papel actt.vo en la formación de 
un OS. tale-s. remanentes oueden caus~"lf' sangrado posoper-ator-10 o bien 
como una reac::ctón extra.,.a al cuerpo (como el epulis gt"anulomatoso>. 
Esto deb~ dP. ser apuntado ya sea en cualquiera de estos desordenes, ha 
sido Pr·obado auc están asociados con un OS. 

Finalmente. las to>:<tracc1ones traumJiticas han &ido citadas a la 
oroducc::1ón del OS. El trauma de los tejidos blandos y el hueso puede 

dudet ser una exoJ1cac1ón lóa11:a para el terrible dolor, sin 
embargo., muchos estudias que han t;.atado con este aspecto del OS han 
sido incapaces de demostrar la casualidad entre el trauma y la 
formación inaorop1ada del co.1.qulo. Algunos mantienen que el trauma 
disnunuvu Ja res1stenc::1a del tejido. ademAs factlitando la 1nfecc:ión1 
oor Ultimo so Lrue por mucho aue puede ser la causa actual del OS. 
Otros pa~an oor de~aoercib1do cualQuier correlac1ón entra 
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e:<tracc:16n compleja y un OS, mientras esta c:ompl1caciOn aoarece 
después de ambas simple y una remoción tra.umatic:a del diente. De 
hec:ho 0 parece ser oue el trcl.uma por si mismo. es de menor importanc1a 
en la oroductiOn del OS. 

Las suouestas causas ~"lnttoor1ores ya sea pot" si mismas solas o 
combinadas, no proveen de una exol icaciOn uni1orme aceptable para el 
fenóm~mo del OS. El los no toman en cuenta la aparición retardada de 
los s1ntomas. los cuales ocurren 2 o 3 dias después de la extracción 
dental. o Otlr E!l olor t fpico 0 '"°l mal sabor., el al lento y el dolor 
tnsooortable. Una eM.ol1t:qc1ón mds l6q1ca es Que el c:oAgulo sangutneo 
aa.sa a formar a lQún tipo de l ic:ue'facc ión., acantee irniento ya anotado 
oor Cl'aw1ord en l89b v dE>scri to cor el mismo como una "Desintegrat:iOn 
Normal del Coot.c;iulo Sanquineo". Ha sido su9erido que tal lisis del 
i:o:i.oulo se deba a un aumant:o de la actividad fibrinolitica local. un 
nvecñto E"l cual ha sido demo~tradCJ impresionantemente por B1rn. S1n 
embaroo. el or19en de esta actividad fibrinolltic:a incremental 
aarmanec:e en forma obscura sin euol ic:ar. Baoaicamente, la fibrina se 
lisa oor la plasmina. la cual es l.lna enzima activa en un ph neutro. 
Un"' proen=ima, pla5min0QE!no. se convierte en plasmina por la acción de 
los .:i.c:ttvadores o quina~as relacionados a los tejidos o fluidos 
corooriJles Que surgen de los precursores de plalima o praac:tivadores .. 
Los aoent:e~ oulmtcos. t:iL'rtas drogas sistémicas, los ac:tivadores 
cor-oor<iles .,luidos. los ac:tivadores tisu.lares y la& bacterias todos se 

como descncadenAntes de la actividad fibrtnolitica. Entre 
estos f~c:tores oucden estar al9unos o m.1.s que, du,.ante la lisis, 
oud1eran inc:urrir en el retardo de la .aparición del dolor, mal olor y 
mal sabor. sJntomas tipicos de un os~ no obstante, sin pro\o'ocar el 
enr0Je-c1mienta. la inflamnción o la formaciOn de pus. 

Los a9entcs qulmtcos no son c:omtlnmente utilizados el 
tr¿iti!tnienlo loe.JI de una h~r1da ~e extrac:ci6n 1 y cualquier relación 
entre tales aQentes y un OS parece ser remota .. Un alveolo vac:io Que 
tiene falta de cofJQulo sanqufnco y acompal"l'ado de algón dolor agudo 
como rcsul tado de un prolonga.do mal emt:u1quetannento con su,...gic:el no 
det:t' dP. ser confundido con un ns. espec1alment~ mientras Que estos 
s1pnos aoarecen en el dJ.:i del tratamiento, mientras el mal olol"" v el 
mal s.:i.bor se encue?ntran 3US~ntes en forma suspic:-lz-

Las enfermedades ,.;1 stémicas no son generalmente reconocidas para 
Juoar un oaot.>l importante en la formación de un DS. Lo lni$mo es cierta 
con )"l:?Soecto al uso de las droqa~ sistémicas. AUn 10!9 estero1des y la 
insulina. los cuales favorl?c:en los niveles de plasminOqeno ~n la 
c1rculación qEmeral~ no son conocidos como factores para incrementar 
la incidencia del OS. La proposición de que los anticonceptí"os 
incrementen la probabilidad de la formación del Dn es debatible. Por 
el contrario. observa.c1oncs recient~s sugieren que las hormonag 
sexualss pudieran tener un efecto supresor sobre la actividad del 
olasminóqeno. ambos en el endometrio y en la sangre. 

Las heridas de e.:tracc10n son contaminadas JJOr saliva, como si 
fuera ya predestinado. los a~entes activos fibl"'inolitic:os estAn 
presente5 en este fluida carooral v oodrlan inicial"' una fibrin6\i$1S 
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local 1 zada. Sin embarc;io. la actividad fibrinol i tic a salival provista 
carece ser ba,1a ambas en pacientes los cuales sufrieron de OS y 
·oruoo de control compatible .. 
. Para satisfacer este papel en la reparación tisular en su mayor 
oarte lo mAs eficiente después de que el coágulo se ha formado, es que 
el cueroo provea de un medio por la cual las altas concentr.aciones de 
ac:t1vadores sean disponibles en el sitio inmediato de la deposición de 
f1br1na. ademáo;; perm1t1endo la continuación del proceso de curación. 
C:ast todos los teJtdos im:luyendo la mucosa oral, periostio y médula 
ósea, contienen un activador, concentrado en las células endoteliales 
de los vasos sangutneos v orobablemente también en los fibroblastos, y 

l 1berac:tón se promueve por una var1edad de estimules. 8irn 
est.•blec:1ó oue la actividad ftbrinolftic:a incrementada en un OS es 
orovocada cor la l 1beración favorecida de los ac:tivadores tisulares 
del hueso alveolar, en cons.ecuencia a un trauma o infec:ciOn. En un 
trab~•.10 e><oerimental .:idic:1onal, el demostró que este tipo de activador 
tisular l 1tJera brad1qu1n1nas y ouininogenasas, enzimas involucra.das en 
el oroc:eso del dolor. 

D1rn además demostró oue la ac:tiv1da~ de tipo plasmina enzimática 
en el OS. en forma de ocurrencia, él no la encontró en los sitios 
normale5 de- c;.:tracc:1ón. Este conc:eoto que involucra los activadores 
t1su1.:t.res orovee de una exolu:ación aceptable para la lisis local del 
c:oáoulo v el dolor acomoanante, mientras aue al mismo tiempo aclara 
ooroue del enroJec: im1ento, la inflamación o la formación de pus, oue 
no 1orma.n parta del cuadro c:lin1co. Sin embargo, esta interpretac:iOn 
de la oeneractón del OS aún deja abierta la pregunta de porqué los 
act1vadores se liberan solamente en ciertos pacientes y en ciertos 
alveolos. m1cmtras aue en la mayoría de los pacientes que e5tAn bajo 
este oroced1miento auirúrgic:o, los activadores permanecen inactivos en 
el hueso alveolar. 

St lo5 activadores son sin duda incorporados en el coáqulo 
sanpuineo al mismo tiempo que la cirugla. la fibrinól is is puede ser 
esoerada para Que tome su luQar en un corto tiempo de la e)(tracción. 
Esto no es comoatible e.en el periodo de Pocos dlas entre la remoción 
del diente v la aparición clínica del DS. Sin embargo, si los 
.<1ct1vadorC!'s t1sularE?s <:ion el factor causal. el ácido tansexá.m1co, un 
inhib1dor-act1vador tisular. deberla de ser efectivo en la prevención 
del OS. Sin embar90, se ha fallado en prevenirlo, además de que se ha 
minado la hipótesis de los activadores ti1>ular'es. Por otro lado, el 
Ape1·n1 l. un inhibtdor de plasm1na. fue éxitoso en el tratamiento del 
OS. Por lo tanto es razonable asumir que la plasm1na descrita. oor 
li1•·n r10 tue conve1~tida por un activador tisular pero era un producto 
1ndeoend1ente. El desarrollo de un mal olor v un mal sabor tambi~ es 
inconsistente con la l iberac1Dn de los activadores tisulares. Además, 
los antibióticos locales reducen la prevalencia del DS, lo cual. 
nuevamente es inconsistente con la hipótesis de los activadores 
tisulares. Todo esto con respecto al d~sarrollo de los act1vadores 
tisulares nos conduJo a exolorar en areas más grandes en la 
invest1oac1ón para alQuna otra fuente cosible de fibrinólisis. Lo 
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or1mero aue surq10 en nuestra mente fue la act1v1dad bacteriana. Un 
número de bacter1as conocidas. oue ooseen actividad fibrinolit1ca 
sea en forma directa o 1nd1rec:ta, podrian producir act1vadores o 
acttvadores-oroactivadores en modo de una acción aue oodJa 
consistente con lo que involucra a las bacterias. Una teoria más 
amaltamente aceptada Que está con resoecto a la etiolooict del DS es 
1nfecc10n cm la herida de e:{tracciOn aue se inicia por modio de las 
bHctertas presentes la floru oral normal. Este arqumento está 
aoovado cor varias ocurrencias muy frecuentes de OS como son 
a~oc1ac10n con 1nfecc1one?s oreexistentes. enfermedad oarodontal 
orinc1oalmente o oer1coroni tis, y par medio de la disminución de li! 
incidencia de este desorden desoué!s de un tratami.ento local o 
s1stém1co con antibióticos. Sin embargo, el grado de actividad 
f1br1nol i ti ca de las bacterias orales comunes, tales como el 
Estreotococo B hemol I t ice. el estafilococo. el bactE~ro1des 
me-lan1nooén1co. orobablemente no son suficientes para ser la causa del 
os. ~'ls1 ~orno la c:onc:entrac1ón de estas bacterias Que se necesitan para 
la f1brinól is is es tal oue m.1s bien es una reacción virulenta. 
acomoanada de los s1onos c:arac::terist1co5 de la infección, como son 
enr0Jec1m1ento inflamación v formación de ous, deberían de 
esocwar. Esto'3 slntoma!:. no son t1oic:os de un OS. 

Una bacteria aue esta en bajas concentraciones, oodria ser caoaz 
de enoP.ndrar un OS. si cumole los sipuientes reQuisitos-: 

1.-Glue las bacterias ouedan ser aisladas de un OS. 
2.-Que deban oertenec:or a un orupo bacteriano que produzca lisis 

de la sanare. 
3. -Cue no sean patooénicas como se ha descrito por el criterio 

est.lndar. tn•incioalmente no deben de producir inflamación. 
enro,1ec 1m1ento o ous. 

4.-Cue las condiciones de 1;1 herida de extracciones deban de 
conducir a la incubac:ión v crec1.m1ento da las bacterias .. 

Los oroan1smos oue tienen estas carac:teristicas deberian de 
considerados entre la m1croflora anaerób1ca oue pudieran tener 
hab1tat normal en la cavidad oral. donde Derm;mece inactivo hastil Que 
suroen la'!;; cond1cionn-s anroo1adas. 

En un estudio reciente Que concierne a la actividad fíbt"'inolit1ca 
de las bacterias oral es anaeróbicas. la cual incluvo las bac:terias oue 
fueron aisladas oor B1rn de un os. como el treponema denticola. aue 
fue el único microoroan1smo oue tenía actividad de tioo plasmino 
f1br1nol itica. En vista de esta caracteristica. el treponema dent1cola 
parece ser un candidato o ara ser el orQanismo resoonsable del 
de=-arrol lo del os. Una mavor rev1s1.ón en la literatura aue concierne 
al treoonema dentfcola como se relaciona orev1amente en una lista de 4 
ountos aue se han revelado tiempo atr.1s coma en 1929, Schroff v 
Bartels los cuales dist1nouon estas esoiroquetas en las muestras de un 
OS v. después Birn. que tambu~n fue caoaz de aislarlas del material 
tom~1do de un OS. Los cultivos del treconema denticola en 11 diferentes 
cavidades orales oue oertenecen a la colección del laboratorio 
anaeróbico del Instituto Politécnico V1ro1nia Blacksburo. en Viroinia. 
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orodu.1eron en forma desordenada oran actividad de tioo olasminn 
extracelular. la cual oudo ser muv bien obset"vada por B1rn, el 
licu1do flotante obtenido de un DS. 

La oato~enicidad del treoonema dentfcola es obscura. Por un lado 
tenemos. au~ los treoonemas se encuentran en las 1 !neas frontales de 
las áreas afectadas por la enfermedad oarodontal. frecuentemente 
rodeados por áreas de l 1s1s. Cuando est.an presentes en al tas 
c:oncentrac1ones, estos oraan1smos invaden el teJido no necrót1co en 
avance de otras bacterias. Por otro lado. el treoonema dent icola 
inyectado en forma subcutánea en ratonc>s, o en forma 1ntramusculetr en 
ouercos de G1nea, falló en producir abscesos. El mismo resultado 
neaat1vo fue encontrado cuando se ut1l1zó cerd1tos de G1nea. 11brc><:> dP. 
qermenes tratados con cortisona. e inoculados con el treoonema 
denttcola. Huchos invest1qadores han lle9ado a la conclusión de ouP. la 
locali:zación estratóoica del tr•eoonema denttcola no necesar1amente 
implica patooenic1dad. y estan convenc1dos oue eJ pacel d~ los 
treponemas en la enfermedad carodontal debe de ser retomado cm cuenta. 
Cualciu1er suceso. del comportam1ento catóaeno de treponema no este.% de 
acuerdo a los cr1ter1os estándares de un proceso lnflamator1c. como 
ellos se ml.iltipl1can e invaden coaoulos sanqufneos sin orovocdr Jos 
síntomas clfnicos asf como las cara~ter1st1cas de lnfecc1ón. 
enro.1ec1m1ento. inflamación vio formac10n de ous. 

Hay otros articulas aue ayudan a 1mpl icar al trvoc>nema clf:'r t fi.::ul el 

en el desarrollo del OS. la orecio1tac16n del OS como lH"l"1 1rfec:1:1r•n 
anaeróbica en una herida. explica el mal olor y el mal sv.toor. Tamb1en. 
se ha encontrado al treponema dent1cola abundantemente en asociación 

las enfermedades Rlnqivales. Estudios muv recientes de nuestra 
oarte han demostrado aue el material obtenido de sitios de 
oericoronitis en equioos con eso1roquetas v fusobacter1as son de 
heridas directas. Su presencia en la pericoronitis oodria 
consistente con una alta inc1denc1a (de 88%) de un OS que s1oue a 
extracciones asociadas con este proceso infl.am~tor10. Un hecho 
adicional que encadena al treponema denttcola al DS es Que 11ste 
desorden nunca se ha encontrado durante la ninez. un periodo en el 
cual el treoonema dentfcola no habita en J;1 boca. ambos el treoonemi' 
denttcola v el OS hacen sus primeras aoar1c1ones sol.:.mente en ·1a 
adolescencia tardia. Todos éstos factores tomados en cuent~. hacen un 
caso fuerte para aue el treponema denticola sea el aoente et1olOcuco 
cosible en el alveolo seco. 
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ALVEOLITIS SICCA DOLOROSA DESPUES DE 
LA REMOCJON DE TERCEROS MOLARES MANDIBULARES IMPACTADOS 

RESUMEN: El objetivo de esta invest1~ac1ón fue el estudiar la 
oc:urrenc:1a de alveol1t1s v otras efectos colaterales en mujeres Que 
tomaban ant1conceot1vos orales desoués de la remoc:1ón QUtrúrg1ca de 
terceros molares mandibulares imoac:tados. Las reac:c1ones a la remoción 
ouu·1.'..wo1c:a de 156 terceros molares bilaterales se e)Cam1naron 78 
oac:tentes. El rnc'lter1al se d1v1dió en 2 orupos. En un grupo. las 
oac:1entes tomaron ant1c:onc:eot1vos orales de t100 c:omb1nado v en el 
otro oruoa no tomaron antu:cnc:eot1vos. Cada oruoo se subd1v1d1ó en 2 
suboruoos: (1> la remoc:1ón del tercer molar durante la m~nstruación; v 
C21 la remoción del molar contral;iteral en el mismo paciente en el 
oertodo medio del ciclo menstrual. Los resultados demostraron una 
alveolitts m.:1s s1cin1f1cativa en el gruoo aue tomaba antic:onc:ePtivos 
orales v c>n muieres oue se oonraban durante la menstruación. Estos 
halla~cios oodr.lc"\n suQerir oue la cirugía oral que involucre a una 
mu1er fértil debe de ser tratada baJo periodos libres de 
anttconceotivos orales v de su menstruación. 

La frecuencia de serias complicaciones. tales como el 
tramboembal tsmo. el infarto, c.>nfermedades de la vesicula, tumores 
heo~'\t1cos. infarto al miocardio, hipertensión~ eritemas multiformes, 
etc.. han disminuido considerablemente durante los ú.ltimos anos en 
oacientes oue toman anticonceptivos orales. Esto estA apoyado en parte 
a la dosis reducida de estróacmo v progesterona de los anticonceotivos 
ora) es modernos. 

La frecuencia recortada de alveolitis s1cca dolorosa <ASO> 
desoués de la remoción au1rúrc¡1ca de terceros molares mandibulares 
varia de un 0.5"1.. a un 68.4%. Muchos factores contribuyen a.l desarrollo 
de la. alveol1t1s: sin embaroo. la et1olooia de esta complicac:iOn aUn 
no este.'\ comorend1da del todo. Un factor p0s1ble discutido durante at"fos 
reciente~. el uso de ant1conceotivos orales. Sin embaroo. son 
necesarias mavores 1nvest1c.ac1ones oara aclarar la influencia de tales 
oreoarilctones. sobre el cursa oosooeratorto después de la remoc10n 
outrúl'Qtca de terceros molare?s mandibulares. También es de interés el 
relacionar la cond1c10n oosooerator1a a un t1emoo Qu1rúro1c:o dentro 
del ciclo menstrual. 

El ob.1et1vo de esta 1nvestioac10n fue estudiar: ( 1) la 'frecuencia 
de los efectos colateral pe; entre los oactentes oue utili::!an 
ant ic:onc::eot 1 vos ora les desouos de una remoc:: 1 on out rúrq t ca de terceros 
molares mandibulares; y <2> la tnfluencia del tiemoo auirúroico dentro 
del ciclo menstrual sobre el sanado o curac10n de heridas orales. 
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MATERIAL Y METODDS 

El estudio 1ncluvo 78 muJeres sanas de edades entre 17 v 37 anos 
<con un oromed10 de 26 anos> con terceros molares mandibulares 
bilaterales impactados. sin n1ngtln tipo de pericoronitis aguda. Los 
oac1entes fueron referidas al Oeoartamento de Cirugfa Oral~ de la 
escuela de OdontologJa del Instituto KaroJ1nska en Huddinge, SUECIA. 

remoc1on quirtlrq1ca de estos dientes y se dividieron 2 

Gruoo 1: 39 oac1entes aue no ut1I1zab,;in ant1conc:eptivos orales y 
edades entre 18-37 anos <con un oromE.>dio de 27 anos>. 

Gruoo 11: 39 oactentes aue utilizaban ant1conceptivos orales y 
edades entre 17-34 anos (con un oromedio de 24 anos). 

En ambos Qruoos un total do 78 terceros molares fueron retirados. 
Por selección al a::ar. un tercer molar de cada paciente fue retirado 
en el or1mer dfa v '3U contraoarte en el dec1mocuarto d1a del periodo 
menstrual. 

ASESORIA PREOPERATORIA 

La htstorta méd1ca general se ,..epistró en cada caso. Esto fue 
s~outdo de un examen clfn1co v radiooráfico. Adema.s. se registró 
aoer•tura má:uma de la boca (med1da entre incisivos centrales 
suoet·1ores e inferiores derechos> as1 como la temoeratura del cuerpo. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

Todas las ooerac1ones se realizaron cor el mismo cirujano. Los 
oactentes fueron an~stesiados localmente con lidocaina Cde 20 mg/ml). 
Se ut1li:?ó una técnica QUirtlrQica estAndard. se hizo una incisión 
bucal en el mar9en ginoival del orimer molar y continuaba 
ooster1ormente sobre la corona no expuesta del tercer molar hacia la 

La t'emac1ón del hueso v el seccionado del diente fueron 
realizados ut1l1zando una fresa ba,10 trrioación continua con solución 
salina estéril. Oesoués de la extracción~ del diente. el coloa.10 fue 
reoosicionado v la herida suturada. 

El tiemco de ooerac10n fue registrado junto con cualou1er 
incremento de sanQrado oue se hubiera notado durante la ooerac1ón y 
hasta las 24 horcr.s- en forma posoneratoria. 

PROCEDIMIENTOS POSOPERATDRlOS 

Cada oaciente fue examinado al lo. 4Q V 7Q. dfas posoperatorios. 
Siendo tomadas en cuenta v reoistradas las siouientes vartables. <1> 
Temoeratura. (2) Dolor en el ~rea outrúrgica <graduada como; ninguna. 
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l 19era, moderada o severü) .. <3> Trismus <graduado como: 1:5 mm., 11: 
b-10 mm. o III: 10 mm). C4) Alveolitis <desintegración del coa9ulo 
sanaufneo en el alveolo produciendo olor ofensivo y dolor neurálgico 
severo). <5) Alteraciones inf !amatorias <enr0Jec1m1ento y 9ranula~u!ln 
de los tejidos blandos alrededor de la herida) .. 

RESULTADOS 

El tiemoo de operación <tcibla 1> vario de 4 a 35 minutos <con un 
oromed10 de 11.8 minutos}. Los valores correspondientes oara el grupo 
1 fueron de 4 a 35 minutos <con un oromedio de 11. 7 minutos) y para el 
oruoo rr de 4 a 25 minutos <con un promedio de 12.0 minutos> .. 

Peouerlos cambios fueron encontrados en cuestión las 
temoeratur.:1.s y oosoperatorias. Los valores promedios para los 
diferentes gruoos solo variaron oor entre los 37.2 y los 37.3. Un 
incremento de 1 fue encontrado solamente en 3 casos <uno de estos 
oac1entes tcnJa rubéola>. 

La ASO fue notada en 28 de 156 operaciones, lo que representa el 
18'l.. Estos casos fueron diagnóstica.dos en 27 pacientes Ctabla 2). 23 

encontraron reexaminación. 4 dJas forma 
oosooerator1a v to>l restante en el 7g_ d1a del posoperatorio <tabla 3). 
La m.)vor oarte de estos (el 23. 1%) fueron encontrados en el grupo I I y 
esoec1dlmentc entre aquellos casos que estaban baJo cirug1a durante la 
monstruac10n. d.la 1 C2B.2%>. 

En el gruoo I, la frecuencia de la alveolitis .,ue da 12.8% con 
menos casos ocurriendo en pacientes que estaban bajo cirug!a en al 
oer1odo medio de su ciclo menstrual. dia 14 C7.7Y.>. Esto 
int~resante al notar aue 17 de éstos 27 casos de alveol 1 tis 
desarrollaron desoués de haber real 1 za.do la cirug1a durante la etapa 
menstrual dfa l. Solamente en un caso el paciente desarrolló una 
al veol i tis desoués de ambas operaciones. El promedio de edad de 
oac1entes ba.10 alveolit1s fue de 26 al"Sos (rango de. 17-34 anos). 

No se encontró ninciún dolor. o si se encontró' fue ligero en el 
or1mer dfa desoués del o~soocrator10 en 25.4% de los casos.. revisados o 
ex<"mtnados (tabla 4). En el 63.5~. el dolor fue moderado y en un 12.1% 
fue severo. No !:ie noto una rc:>lac10n sign1f1cat1va entre el grado de 
dolor oosooerator10 v el tiempo de la cirug!a con respecto al ciclo 
menstrual. Sin embargo. se noto m.1s dolor. en el crrupo Il comparado 
con el pruoo l. esoec1almente en los dias 4Q y 7Q del posoperatorio. 
En el 7o dta del oosooeratorio. los 17 pacientes con dolor severo 
tenfan alveolit1s. En el oruoo JI, el tr1smus oosoperator10 habia 
lle9ado a Ja graduación de 2 v 3, v fue encontrado en el 94.9% de los 
oac1entes en el or1mer dta desoués de la operación y en el 84.6% en el 
4o d fa oosooera torio e tab 1 a 5). Las f iQuras correspondientes para el 
9ruoo I fueron 82.1% v 64.1%. No fueron encontradas relaciones 
significativas con respecto al tiemoo de Ja cirugfa, con el ciclo 
menstrual <tabla 6) v Ja duración del sancirado en la ooerac10n v las 
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primeras '.24 horas posooeratorias. 

LtJs cambios inflamatorios oue involucraban los teJ1don blandos 
alrededor de la her1da 'fueron enc:ontrados pr1nctl:).illmento 4 dJas 
desoués de la operación t48% en el Qrupo I l y 35'Y. en el grupa l > 
(tabla 7) .. La ASO fue usualmente encontrada en aQuellos casos donde 
las alteraciones in1lamatoria~ fueron req1stradas (21 de los 28 casos 
en el 4o dia y 23 de los 20 cac;;os en el 7o d!a después de la c:tru~Ja). 

TABLA 1.. Tiempo ooeratorio de los dt"ferentes grupos v tiempo de 
c:-irugJa dentro del c:1clo menstrual. 

Tiempo de ciruqia dentro del c:tclo menstrual 

Grupo Ota 1 

11 .. 6 <4-35)• 

lI 12.2 <S-21) 

•Valor prc:smed20 (ran90J .. 

Ola 14 

11.a (5-25) 

11 .. 7 CB-25) 

Total 

t 1.7 
(-4-35> 

12.0 
(4-25> 

TABLA 2 .. Frecuencia de la alveolitis en los dtf-orentes 
t"esoec::to al t:1empo de c:trupia. 

Tiempo de ctru91a dentro del c::1clo menstrual 

OIA 1 OIA 14 

con 

Gi-uoo No alvaolit1s Alveolitis No alvcolitts AlvealttJ.s Total 

1 
11 
TOTAL 

nr .. ('l,.) nr". 00 

32 182. lJ 
28 C71.B) 
bO 176.9> 

7 (17 .. 9) 
11 (28.2> 
10(23 .. 1) 

m". l'i!.) nr. O~> nr. <'l.I 

36 (92. 3) 
32 (82.1> 
68 (97.2) 

3 (7.7> 
7 <17.9) 
10U:::? .. B> 

78<12.0) 
70<2.:S. I> 

156 
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TABLA 3. Número de casos con alveol i tis con respecto a la curación 
sanado oosooerator10. 

GRUPO 

1 
11 
TOTAL 

Periodo de sanado oosoperator10 (dias) 

7 

Dia del ciclo Dia del ciclo Dia del ciclo 

o 
o 
o 

14 

o 
o 
o 

,, 
11 
17 

14 

1 
5 ,, 

1 
o 
1 

14 

2 
2 
4 

TOTAL 

10 
18 
28 

TADLA 4. Dolor posooerator10 con respecto a 1;1ruoos v t1emoo qu1rura1co 
dentro del ciclo menstrual C las fi9uras entre los paréntesis 
utilizan para referir los casos con alveolit1sJ. 

GRUPO 

Ninauno 
Mod~rado 
Severo 

Ninauno 
I l Moderado 

Severo 

Periodo de sanado oosooerator10 \dtao;¡) 

Ola del ciclo 

13( 1> 
24<6> 
3(0) 

5(1) 

28(8) 
6(2) 

14 

12(0) 
23<2> 

4 ( 1> 

10<3> 
25(3) 
4(1) 

4 

Dia del ciclo 

21 (1) 
13( 1} 

5(5) 

9(0) 
18(0) 
12<11> 

14 

17 (O) 

20<1 > 
2t2) 

13(0) 
22<4) 

4(3) 

Dia del ciclo 

26t0} 
13(7) 
0(0) 

18lOJ 
11< 1> 
10(10) 

14 

31 (0) 
7(2) 
l ( 1> 

21 (0) 
11 (0) 
7(7) 
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TABLA 5. Trtsmus cosocerator10 con resoecto a gruoos con el tiempo 
ouirür91c:o dentro del ciclo menstrual. <Las f1quras en paréntesis 
l""efieren a los casos con alveolitis>. 

GRUPO TR 1 SMUS (mm J 

II 

< 5 
6-10 
> 10 

< 5 
6-10 
> 10 

Periodo de sanado posocerator10 (dfas> .. 

Oia del ciclo 

6 (1) 

6<0> 
27(6) 

1 ( 1) 

6 ( 1) 

32(9) 

14 

8<01 
0(0) 

31 (3) 

3<0> 
7(3} 

29<4> 

4 

Ofa del ciclo 

15(2> 
4((1) 

20(5) 

5(2) 
14(1) 
20<8> 

14 

13(0) 
8( 1} 

18(2) 

7 ( 1) 

10(2) 
22<4> 

7 

Dfa del e 1c lo 

17t2J 
1110> 
11 <SJ 

17<2> 
8 ( l> 

14 (8) 

14 

19((1) 

10( 1) 

10<~> 

18 ( 1) 

11 (2) 
10(4) 

TABLA 6.. Sangrado durante la cirugía v en las or1meras 24 horas 
forma oosooerator1a. en las diferentes pt"upos y rel ac ion ad os a J t iemoo 
quirUrqico dentro del ciclo menstrual .. <Las f19uras en oaréntes1s se 
refieren a los casos donde la alveolit1s fue diagnosticada forma 
tardia) ~ 

Grua o San orado 

II 

TOTAL 

T1emoo de c1ruaia dentro del c1c:lo menstrual 

Dia 1 

31 <7> 
8(0) 

24<7> 
15(4) 

78(10J 

Dia 14 

23(1) 
16(2) 

26(5) 
13(2) 

78<10) 

Total 

54(8) 
24<2> 

50<12) 
28(6) 

156(28) 
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TABLA 7. Alteraciones 1nflamatorJas sobre los te.11dos blr.indos 
alrededor de la herida en diferentes orupos v relacionados al tiempo 
au1rúrg1c:o dentro del c1c:lo menstrual <Las f1Quras paréntesis 
muestran los casos de alveolitis). 

Periodo de sanado oosooerator10 <dlasJ 

7 

Oia del c:1clo Día del ciclo Ola dol c:1clo 

Gruoo Al terac:ión 
lnflamator1a 

11 

30(6) 
9<1> 

::.2C9J 
7(2) 

+No alteración inflamatoria. 
- Alteración 1nflamator1a. 

14 

28C1> 
11 C2> 

31 (6) 
8<1) 

27<3> 
12<4> 

18(2) 
21 (9) 

OISCUSJON 

14 

23CJ) 
16<2) 

22<1> 
17(6) 

14 

25C10J 33<1> 
14 <7) 6(2) 

:?6C3) 
13'8> 

32<1) 
7(6) 

La oresente investioac:1ón se realizó en grupos bien balanceados. 
con resoecto al sexo · v edad. asi como una técnica QUtrür91ca 
estandari:::ada t1emo~s ooerator1os. Loa resultados muestrdn 
claramente aue lo.o oacientes aue toman anticonceptivos orales 
desarrollan una más alta frecuencia de alveol1tis cuando Jos terceros 
molares mandibulares son removidos au1rürq1camente. Adem.t.s. otros 
effilctas colaterales desfavorables se desarrollan durante la etapa de 
curación tales como el dolor. el trismus v cambios inflamatorios a Jos 
te.iidos blandos. aue son más frecuentemente ene.entrados en pacientes 
oue toman anticonceptivos orales. Estos rosul tactos estcln total 
acuerdo con e!ltud1os previos. 

La razón para la influencia neaat1va de los anticonceptivos 
orales sobre el sanado de las heridas ouede estar. como sua1ere 
Gersel-Pedersen. debida a una actividad fibr1nolitica posoperator1a 
m.is alta. la cual oredisoone al desarrollo de la alveolit1s 
oosooet•a tor1 a. 

Schulte v Goens. al e:-camina.r 20 oac1entes mu.1eres. encontraron 
aue los oroact1va.dores olasm1noaén1cos v los activa.dores de saliva 
incrementan v alcanzan valores máximos Justo antes, durante 
1nmed 1atamen te desoués del e ic lo menstrual. Las heridas en curac 1ón 
son altamente vulnerables cuando están en contacto con la saliva y 
esto ouede contrJbu1r destrucción prematura del ca4Qulo 
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sanouineo. ade>más de causar d1sturb1os durante la etapa de curacion. 
Pot·- lo tanto se enfat1:;:a aue la etaoa de oroan1:::ac10n de la herida 
or1mar1a no debe di.? se1~ tomada en cuenta. cara aue ocu1·ra d~ntro de 
este oer1odo. 

El único estudio aue req1stra un t1emao ou1l'Ura1co dentro del 
ciclo de la menstruación es aauel realizado oor Gersel-Pedersen. Sin 
embaroo. él no encontró ninq!ln incremento la frecuencia de 
alveol1t1s en 13 muJeres trat.::1da.s ou1i-U.ra1camente durante la 
menstruación. Esto se encuentra en contr·aste con los resultados de 
nuestra 01·esente 1nvestu:1ac1ón donde se encontró una frecuencia una 
frecuencia s1on1f1cat1vamente más alta de alveoltt1s v otros efectos 
colaterales. 

De acuerdo a Boman v colaboradores. cerca del 30% de todas las 
mu.1eres fértiles en Suecia ut1l1zan ant1c:oncept1vos orales. Sobre la 
base de Que este hecho v los resultados de la presente invest19~c1ón. 

los autores ou1sieran hacer las s19u1en tes recomendaciones 
respecto a las c1ruqias orales: 

(lJ Para muJcrcs oue toman ant1concetit1vos orales. la c1ruqla 
oral debe de ser d1 fer1du hasta ouc> se tcnoa un cer1odo de recuso. 

(2) L.a c1rugia oral no debe de - ser real i:ada durante la 
menstruación. 

C3) Por lo tanto. las cuestiones de los ant1conccot1vos orales v 
el cresente estado dé'l ciclo menstrual. deben de ser 1nclu1dos en la 
historii\ el inu:a a todas las mu,1eres 1ért1 les. 
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ANESTESlA LOCAL Y ALVEOLO SECO 

Una 1nvest19ación clinica cara extracciones senc11 las 
oac lentes hombres. 

RESUMEN: 1533 extracciones de dtente9 permanentes intra-
al"eolares en hombres se investigaron en un estudio para determinar el 
tipo y la técnica de anestesia local que 1nfluenc1aba en la ocurrencia 
de alveolos secos. Los resultados muest1~an que la incidencia de 
alveolos secos fue s1~n1f1cat1vamente mayor después del de 
)(1loca1na comoarado con el C1tanest y que el uso de 1nvecc1ones 
reoet1das o técnicas intral1gamentales incrementaba en bastante parte 
esta condic:1ón dolorosa pcsextracc1ón. 

El alveolo doloroso o seco como una co ... ¡.JltcaciOn posoperatoria 
en un 3% de las e1<tracc1ones. Hay varios factores etiológicos 
han propuesto para la condición y el los caen en 2 categorias, 

01·1meramente está una mala formación del coágulo dentro del alveolo 
debida a cualouier número de factores o a un romoimiento secundario de 
un coágulo 01~ig 1nalmente 5ati<s1actorio. Una causa sugiere que para una 
oobre formación del coágulo, es la oresencia de los vasoconstrictores 
de las soluciones anestésicas locales. además, la adrenalina y otros 
.J91:?ntes vasoilCttvos ooseen actividad fibrinolitíca. Por lo tanto, sin 
imoortar el m<?can1smo de la producción de un alveolo seco, la elección 
del anestésico local debe de e.1erc:er un efecto sobre la incidencia de 
esta condición. Algunos trabajadores consideran que la influencia del 
vasoconstrtctor debe ser importante. NITZAN proclama que el 
vasocono;;trictor puede no tener ningún efecto sobre la producción de 
un alveolo seco miE'.'ntras no hava diferencia en la incidencia de 
anestes1a siguiente ya sea local o general. Aunque MEVER en sus 
resultados discute esta sugestión. Birn proclama cualquier tipo de 
vasoccnstrictor y su efecto aún no esta probado. 

Esto fue el objeto de este estudio, determinar si la cantidad, 
tipo y técnica de anestesia local empleadas en e)(odoncia influye en la 
1nc1dcnc:1a del alveolo seco después de la extracción de un solo diente 
o;a~nc i l lo permanente en pacientes hombres. 

MATERIAL '( METOOOS 

Como previamente se ha mostrado que la incidencia de un alveolo 
seco d1f1ere entre hombres v muJeres y entre ext1·acciones sencillas o 
múlt1Ples. además. de Que hay un orden de reducción de los números de 
las variables, se ha decidido limitar la investi~ac1ón a suJetcs 
hombres oue havan tenido un solo d1entc permanente, removido ba.;o 
anestesia local en el departamento de Cirugia Oral de Newcastle en la 
Escuela Dental de lvne. lambtén esto sign1f1c6 Que el promedio 
administrado de anestesia local oud1era ser controlado. 
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Las e1<tracciones fueron c:las1f1c:adas subJat1vamente por el 
ooerador como senc1 l las o dl f fe t les. Todos los dientes que 
reauirioron remoción Quir1J:rg1c:a fueron exclu1dos del estudio. Un total 
de 1533 eHtrac:c:1ones se incluyeron en Ja tnvest1oac1ón. Las soluc1ones 
anestésicas empleadas fueron como siguen; p~ra anestesia local 
convenc1onal. una infiltración en la maxila v bloaueo anestée;tco en la 
mandibula~ va sea con X1locafna (2% de 119nocaina con t:B0.000 de 
adrenalina> o C1tanest (3% de pr1loca1na con 0.03 IU/ml de 
feliprec1na> aue se adm1n1strarcn. Se ut1l1zaron cartuchos de 2.2 ml. 
se ut1li:=ó un cartucho comoloto para cada extracción. 

Si se reauer1a anestesia reoet1da cara completar la extraccion 
ba.io la.s altern~"\t1va.s or1g1na.les se <ldm1n1straba la mismi\ solución 
anestésica. Además el grupo anestésico reoet1do se real i:O 
combina.ciOn con Citanest y Xiloc:aina. 

Cuando la anestesia intraliqamental t;e empleo. se ut1l1zaron 
Jeringas especiales para 119amenta oer1odontal X1loto:< (2i'. 
11gnocafna con l:B0.000 de adrenalina): 0.2 mi se deoos1tO en el 
ligamento parodontal palatino o 11n9ual. 

Un paciente fue considerado a tener alveolo seco. st él r~gresaba 
al hospital dental quejándose de dolor en el sitio de la extracción y 
si el alveolo estaba vacio o contenfa material necrótico. 

El análisis estadist1co se realizó utili=ando la orueba de X • 

TABLA 1. Incidencia del alveolo seco. 

Tipo de diente Nümero de 
extracciones 

Molar mandibular 565 
Molar maxilar 506 
Premolar mandibular 145 
Premolar maxilar 190 
Incisivos ,, Caninos 
mand i bu 1 ares 40 
Incisivos V Caninos 
maxilares 87 

Total 1533 
Promedio 

Ntlmero de 
alveolos secos 

32 
B 
7 
2 

o 

o 

49 

Incidencta 
(~) 

5. 7 
1.6 
4.B 
1.1 

o 

o 
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TABLA 2. Incidencia de alveolos secos en relac10n al anestésico local .. 

Anestesia 

C1tanest sencillo 
Xilocaina senc1 l la 
Convencional reoet1da 
Intral lQamen tal 

SIGNIFICADO 

Númer~o de 
extracciones 

649 
363 
466 

55 

Citanest vs Xilocaina 0.01> p> 0.001 
Sencilla vs reoetida 0.001> p 

Sencilla vs liga.mental 0.001> p 
Xilocalna vs liaamental 0.02> o> 0.01 

TABLA 3. D1stribuciOn Dental. 

Nümero de 
alveolos seco& 

6 
12 
25 

6 

lncidenc:1a 
(7.) 

º·" 3.3 
5.4 

10.9 

Tipo de dientes No. de ex trace iones No. de e1:tracc1ones 
con X.1 local na con C1 tanest 

Molares mandibulares 208 
Molares maxilares 236 
Premolarl:!S mandibulares 59 
Premolares maxilares 91 
Incisivos V caninos 
mandibulares 14 
Incisivos V can J. nos 
maxilares 41 

X'-c:il.3505; N.S. 

TABLA 4. Dificultad de la extracciOn. 

ClasificaciOn 

Extracciones sencillas 
El:tracciones dific1les 

X~ o::O. 5632: N.S. 

No. de extracciones 
con Citanest 

527 
113 

117 
139 
28 
49 

6 

24 

No. de extracciones 
con X1 locaina 

288 
70 

Hubo 9 extracciones con Citanest v 5 con Xiloc:aina sin clasificar. 
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TABLA 5. Distribución Dental. 

Tipo de diente No. de e>etracc1ones No. de e,:tt·acc1ones 
con invecc10n sencilla con 1nv&cc1ón reoet1da 

Molares mandibulares 325 223 
Molat"eS max1 lares 375 118 
Premolares mandibulares 87 47 
Premolares maxilares 140 43 
Incisivos V caninos 
mandibulares 20 16 
Incisivos V caninos 
maxilares 65 19 

XL,.,46.52:; 0.001) P 

TABLA 6. Incidencia de alveolos secos en relación 1nvecc1ones 
reoetidas oara extracciones de molares. 

T100 de diente NUmero de Nümero de Inc1denc1a S1on1f1cado 
e:.:tracc1ones Alveolos S. <%1 

lnvección sencilla de 
molares mandibulares 325 10 
Invección repetida de 
molares mand i bu 1 ares 223 18 
Inyección sencilla de 
molares maxilares 375 2 
lnvecc1ón reoetida de 
molares maMtlares 118 

TABLA 7. Dificultad de la EMtracc1ón. 

Clasi1icación 

Sencilla 
Difictl 

x" ... 11.6565: 0.001> P 

Número de eMtracciones 
con inyección senctlla 

815 
183 

3.1 
o.01~0>0.001 

8.1 

0.5 
0.02>0:>0 .. 01 

3.4 

Numero de eMtracc1one~ 
con inyección repetida 

339 
115 

Hubo 12 invecciones repetidas de extracción sin clasi1tcar. 



TABLA B. Distribución Dental. 

Ttoo de dtentE! 

Molares mand i bu 1 ares 
Molares maxilares 

Número de extr-acciones 
con invecc10n sencilla 

325 
375 

Premolares mandibulares 97 
Premolares max1 lares 140 
Incisivos V caninos 
mandibulares 20 
Incisivos V caninos 
max1 lares 65 

XJ.""'16.6940; O.ot> p> 0.001 

TABLA 9. D1f1cultad de la EKtracción. 

Clasif1cac1ón 

Fácil 
Dific11 

X1 i:zJ. 9772: N.S. 

Número de extracciones 
con invecc1ón senci l Ja 

915 
183 

RESULTADOS 

25 

Número de extracciones 
con 1nvecc1ón repetida 

17 
13 
11 

7 

3 

Nllmero de e>e trace 1 enes 
con inyección 1ntrali­
mentdl 

49 
6 

Los resultadas se muestran de la tabla 1 a la 9. La tabla 
muestra Que la incidencia en promedio del alveolo seco en el estudio 
fue de 3.2'l. y, Que como en otros resultados oublicados. Jos alveolos 
mas comónmente afectados eran los molares inferiores. La tabla 2 
muestra aue el alveolo seco en su oroducción di feria 
siQni'ficativamente entre los reqimenes anestes1cos. 

- Las tablas 3 v 4 muestran aue la var1ac10n entre el C1tanest v la 
Xilocatna no puede ser e::pl1cada por el hacho de aue hubiera 
diferencias si9nif1cativas en la distribución de tices dentales entre 
los 2 9ruoos. tampoco importaba la presencia de facilidad o d1f1cultad 
de eMtracciones disimilares. 

Una comparac16n de los resultados desoues de anestesia local 
convencional con invecciones reoetidas es mucho m~s comole.1a. La 
distribución dental . fue tal. de manera aue el esparcimiento de Jos 
ttoos dentales d1feria sionificativamente entre los gruoos según la 
tabla 5. Esta diferencia fue tal, aue hubo mavor orooorc1onalidad de 
aaue 11 os di en tea Que tend 1 an más a tener a 1veo1 os secoli • como son 1 os 
molares mandibulares y los oremolares en al 9ruoo de tnvecciones 
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reoet1das. Sin embaroo. cuando la incidencia de los alveolos 
los oruoos de dientes ind1v1duales !6e analizaban. se observaba 

oue habta aún sionif1cativamente mavor probabilidad en la producción 
de alveoloG secos desoués de anestesia repetida para dientes molares 
maHtlares v mandibulares (tabla 6>. El factor Principal que suq1ere 

orecauc1ón en tnterpretar los resultados después de inyecciones 
reoet1das 0 es el oue hava extracciones sionif1cativamente m.is 
di f fe i l ps oresen tes en e 1 oruoo que se comparaba con el grupo de 
anestesia convenctonal que tenJa mucho mas éxito (tabla 7). 

Asi como estos dientes tendian a producir más alveolos secos hubo 
forma orooorc1onaI menos dientes mandibulares v ma>ular-es en el 

aruoo intral iaamental. sin embarqo hubo más premolares mandibulares 
<ta.bl.:i B>. No hubo diforenc1a sion1ficativa entre la distribución de 
extracciones f<1ciles o di11ciles y los grupos anestésicos 
1ntral1oamentales v convencionales <tabla 9>. 

DISCUSlON 

51 el vascconstr1ctcr de la soluciL.,11 anestésica local contribuye 
la tncidenc1a de un alveolo seco. entonces es de esperarse que 

hubiera menos alveolos secos s1Quiendo al uso de Citanest comparados 
con la Xilocafna oor 3 razones. Primeramente. la habilidad del 
hemosttttico. el del primero es mucho mcis pobre. El grado de hemostasis 
ouede l leoar a ocbernar la cantidad de coagulo producido y puede 
eJurcer un efecto sobre el dolor oosooeratorio. como la isquemia es un 
fL1ctor de la oroducción de orost.:iqlandiniils. Secundiilriamente, la 
.:idrenal ina administrada localmente interfiere con el sanado debido a 
su efecto sobre la tensión del oxfqeno, en donde la feliprecina no 
CiilUS .. \ Uniil cianosis local. Tercero. las drogas vasoactivas incrementan 
la actividad f1brinol1t1ca. v a cesiilr que los derivados de la 
vasoorec1na tienen tal influencia, la adrenalina afecta la 
ftbrinól isis cor medio de mecanismos ad1cionales a su iilcción 
vasoact1va. Debe de notarse~ sin embarco, que las cantidades de 
adrenalina adm1nistr"adas durante la anestesia local dental son mucho 
memores oue aouel la.s mostradas cara oroducir el efecto fibrina! f tico 
en voluntar10<::>. Gersel-Pedersen recortó aue el anestésico local no 
afectaba la .. 1ctividad fibrinolttica siciuiendo a la remoción quirtlrgica 
de terceros molares: sin embarco. estos ensavos se ral iziilron desoués y 
antes de 10 minutos de comoletar los proced1m1entos con un promedio en 
el tiemoo oceratorio de 65 minutos. Debe de hacerse notar que el 
tiemco a escala cara la invección de anestésico local cara que se 
forme el co.1.oulo inicial s1Quiendo a la extracción dental es mucho m.1s 
corto ciue aauel de la remoción auirtlrQ1ca de terceros molares 
descrt tas cor Gerser-Peder·sen. Esto oudo haber sido relevante. ast 
como r-tos1na v colaboradores han demostrado aue el efecto de la 
f ibrinOl is1s oroducidos cor la adrenal 1na desaparece en Jos o rimeros 
30 minutos de invecc1ón v otros efectos sistémicos atribuibles a la 
adrenalina administrados durante la anestesia local han sido mostrados 
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Gersel-Pedersen establecen aue en cualauier ataaue en la r"ed de 
fibrina en forma temo rana es importante en el rompimiento de un 
coaqulo debido a aue el intervalo de corto tiempo después de depositar 
el anestésico local en solución a la formación inicial del coágulo 
desoués de las extracciones dentales. puede ser importante un efecto 
temprano de oos-ínvección transitorio de tipo fibrinolitico sobre la 
adrenalina. Por ra=ones s lm1 lar·es las descritas anteriormente 
oud1era oredec1rse aue hav m.'.'ls alveolos secos que pudieran ocurrir 
desoués de 1nvecc1onas reoet1das de una solución que contiene un 
vasoconstrictor. Debe de ser dificil el predecir que podrla pasar 
después del de ;meste~Ha en el liqamento parodontal~ si el 
vasoconstrictor se ha depositado directamente en el sitio de sangrado, 
sin embarqo. menos solución considerablemente es inyectada 
comparación con las técnicas convencionales. 

Los resulta.dos Que se req1stran en la tabla 2 muestran que en 
este estudio. hav más alveolos. secos significativamente que ocurren 
desoués del de X1localna comparados con el Citanest y que la 
anestesia repetida siqnificativamente incrementa la probabilidad de 
esta condición, de acuerdo a las predicciones anteriormente dichas. 

Los result2.dos del oresente estudio difierfl de aquellos de 
•:::eskitalo-Person v Krekmanov. Los primeros autores notaron que no 
habla disoaridad en los sfntomas oosoperatorios después de la remoción 
de un tercer molar entre soluciones anestésicas utilizadas en esta 
investioación. Su estudio. sin embarqo, tenia menos nUmero de mujeres 
incluidas entre las cuales otros fact:ores pueden JuQar un papel 
impot·tante. Kre\:manov reporto oue el estudio de Xilocaina no afectaba 
la frecuencia de alveolos secos despuén de la remoción auirór9ica de 
te1·ceros molares mandibulares. Como va se menciono en la secciOn de 
1•esultados. la. distribución de extracc1.ones fáciles o dificiles 
diferia entre 105 oruoos de invecciones sencillas o recetidas; además 
estos resultados deben de ser interoretados con mucho cuidado. 

Se ha demo!'>trac1o oue m1.entras haya una extracción mA.s traumA.tica 
es más fác1 l que ocurra un alveolo seco. Sin embarqo. es interesante 
eo;oecular sobre cual de los dos factores, el trau~"\a o las inyecciones 
reoetidas. oueda ser más importante~ asi como muchos trabajadores 
anteriores o orevios no tomaron en cuenta la cantidad de anestésico 
administrado. Otro factor a cons1.derar aaui es el que los pacientes 
que requerian mas invecciones repetidas pudieran haber tenido una 
reducc10n de dolor v oor lo tanto reoresar auejándose de un alveolo 
s~ca. Mever suoiere oue las invecciones reoetidas escarcen las 
bacterias y disminuyen la registencia dE! los tejidos .. 

La tabla 2 muestra aue la anestesia en el lioament~ 13arodontal 
incrementa sionificativamente la probabilidad de ia producción del 
alveolo seco cuando se comoara a las técnicas de anestesia local 
convencional. ambas v sobre todo en comparación a la Xilocaina. En el 
presente estudio. el oruoo intral ioamental con tenia el menor número de 
eNtracciones v la distribuciOn dental difiriendo del ~ruoo anestésico 
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local convencional. Sin embaroo. nuestros resultados con anestesia 
intralioamental difieren de aouellos de Faulkner quien reoorto Que no 
hubo comolicacionC?s oosooerator1as desoués de la e>:tracciOn de 100 
dientes utilizando la técnica. sin embaroo ellos están de a.cuerdo con 
los resultados de Turner los cuales mostraron a OP-~ar de no ser 
sion1ficat1vo una incidencia de alveolos secos cuando se 'forzaba 
adrenalina o se introducía en los teJidos. 

Los hal lazoos del presente estudio oodrlan cuestionar las 
aclamaciones de Grondv: de oue el dolor oosooerator10 es 1rrelevante 
cuando la anestesia 1ntral1aamental su utili;;:a para exodwnc1a. 

S1 no es oos1ble detP.rminar en la oresente 1nvP.st1oac1ón s1 la 
anestesia oarodontal del l 1qamento orcducia más alveoolos secos debido 
a la oresencia localtzada de .:1dranal1na o s1 el hecho de la 1nvecc1ón 
en el oarodanto es por si misma traumática. 

En conclusión los resultados de este estudio muestrc3n Que 
ocurrian mas alveolos secos siauiendo a extracciones dentalf!S 
sencillas en hombres desoués al uso de X1 locaina como.a.rada el 
Ci tanest. 

InvC'cctanes reoet1das son una 1nd1cac1ón da Que aoarc::::ca. más 
f.ic1lmente un alveolo seca oue con 1nvecc1ones sencillas v parece ser 
cue el uso de anestesia en el 11~amento oarodontal resulta m.ts en 
alveolos secos aue en las técnicas convenc1onales. 



29 

UN ESTUDIO CL.lNICD DEL ALVEOLO SECO 

RESUMEN: Un total de 1274 erntrac:c:iones fueron llevadas a cabo por 
el autor resultando una lnctdenc:1a de alveolos secos del 2.6X. No hubo 
ored1 lección por el se><o en la ocurrencia del alveolo sec:o. La 
1nc:idenc:ia de la formación de un alveolo seco fue más altit en la 
reo16n de los ori.meros v sequndcs malar"es. Una infj ltración ior-z.osa de 
2 ml extra de anestes"'ia local dentro de los tejidos resi.tltO en una 
mavor inc1dencia de alveolos secos; sin embaroo esta diferencia no fue 
estadisticamentl:!' s1pní"ficat1va. Los alveolos secos ocurrieron más 
trecuantemente en casos de e:-.:tracc:iones dittciles c:omparadns c:on las 
e:-1tracc1ones rutinarias: siendo esta diferencia e<.::;t:adil!:ittcamente 
s1on1ftc::at1va. Sin embaroo, cuando 20 dientes en casos de e)(.trac:ciones 
dtfit:1 le!i fueron t·Qttrados con el método quirUrgico abierto no hubo 
formac16n de alveolo suco. Los d1entcs removidos principalmente deb1do 
a. una tnvoluc:rac1ón pa.rodontal no dió oriqen a un solo caso de alYeolo 
sec:o. El tratamiento de alveolos secos con revestimento intra-alvoola.r 
st reduJeron el dolor: s1n embarQo. el tiempo de sanado fue más 
orolonoado. Los me.1ores resultados, en la forma de f'"eductr el dolor y 
curac:10n roiotda. se obtuvieron c:on el método quit"ú:rgico de reflexión 
de un colQajo v dabridamianto del alveolo. 

Un alveolo seco oue se conoce bajo dt"fer-entes términos tale'°i 
c::omo: Alveolitts s1cca dalorO!iil. Osteonuelitis localizada, Alveolit1s 
f1brtnoltt1ca .. es una de las complic:ae:iones má5 frecuantes después de 
l.a extracc:10n de un diente. Un alveolo seco es muy doloroso con un 
dolor aue se esparce a los oidos o cerca de la frente y los ojos. 

Puede ocurrir inmediatamente o después de unos dias de la 
eatracctón de un diente. Si la herida de la e~trac:ción tiene alg,On 
tipo de l1'Sis., el contenido de fibrina del coagulo sanqutneo toma 
luQar. Stn embarQo Bif"'n ha reportado que la fibrinólisis es mayor en 
alveolos secos oue en her~das qua tienen una curación normal en 
l!xtracc1ón. 

La mnvor uarte de los autores han implicado el trauma durante la 
c;:tracc16n como un factor 1moortante en la patoqéne51s de un alveolo 

Sin embaroo. hav alounos ouíenes no creen Que el trauma tenna 
alºün tioo de oaoel en la et1olooía del alveolo seco. Una infiltracíón 
forzosa de orandes cant1dades de soluc:iOn anestésica Jacal con 
eoínefrina se cree oor alqunos lnVestiQadores oue tenga .alQón tipo de 
d1sminuc16n del suplemento sanctuineo en el alveolo dando como 
resultado un alvc-olo <Sec::o. Lehner en su estudio encontró que la 
incidencia del alveolo seco fue doblemente m.is alta cuando la 
1nfiltraci6n anestésica se utilizaba en comparac1ón con a.Quella aue 
ocui•rta con anestesia qeneral. Otros invest1oadoras opinan diferente v 
no creen Que los anestésicos loc:ales con vasoc:cmstr1ctores tenQan 
alqcln napcl en la eti.oloota del alveolo seco. A partir de esta breve 
revisión 1 i teraría9 uno encuentra Que hav controversia con respecto a 
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los factores o cond1c1ones presentes antes o durante la extracción. lo 
cual oredisoone a la formación de un alveolo seco. 

Esto fue decidido oara conducir una investigación clínica en la 
et1olo9ta del alveolo seco con un énfasis e~pecial dedicado 
<1> Trauma durante la extracción v <2> Infiltrac1ón forzosa de 
anestésica local con vasoc:onstric:tores dentro de la mucosa adherida 
aue rodea al diente. 

La sequnda parte del estudio se planeo en forma más dedicada al 
tratamiento de un alveolo seco. La mavoria de los autores recomiendan 

recubr1m1ento analQésic:o tal como es el eugenol o una torunda con 
Yodoformo oara cubrir el hueso expuesto. siendo reemola:zado cuando se 
reau1era. Howe prefiere remover las esquirlas óseas filosas y entonces 
colocar un revestimento de óxido de zinc y algl.in tipo de aceite. Sin 
embaroo. él reconoce que su orocedimiento sin duda retarda la 
curación. Los conos de Apornil también ha sido demostrado ser de 
efecto benéfico. en el tratamiento del alveolo seco. a pesar de que la 
mavor p.-irte de las autoridades en cirugía oral, usualmente recomiendan 
al9uno de estos tres métodos para aliviar el dolor del alveolo SC?co, 
una herida orolonqada v c"l menudo dolorosa va a permanecer en el cuadro 
clin1co. Por lo tanto se decidió llevar a cabo un estudio piloto de un 
método m.is experimental y radical para tratar el alveolo seco. El 
método consiste en la debridación del alveolo involucrado después de 
la reflexión de un colqaJo mucoperióstico. Una técnica li~eramente 

difC?rente. fue descrita por Podolin. 

MATERJAL Y METODOS 

Un total de 127'1 pacientes consecutivos que requerfan de 
extracciones dentales se incluyeron en este estudio. En este estudio 
no hubo casos de terceros molares impactados, a causa de aue los 
oroblemas conectados con la remoción de los dientes impactados era 
diferente de las extracciones rutinarias. Los pacientes fueron 
divididos al a~ar en 2 grupos. En el grupo 1, se administro en forma 
rutinaria 2 ml de lidocaina al 27. con li 100.000 u de epinefrina .. En el 
otro 9ruoo además del anestésico local rutinario. se infiltró en los 
teJtdos 2 ml extra de la solución. En cada gruoo los dientes requerian 
de una e><tr'acctón aue fue clasificada como <i> con enfermedad pulpar 
con o sin oatoloQia ao1cal. y <2> con enfermedad parodontal. Siendo 
clasificadas más tarde como remoción dificil o remociOn ordinaria. Las 
remociones diftciles fueron subclasific:adas dentro de una remoción 
auirúrQica después de la reflexión de un colgaJo mucoperióstico. 
removidos solamente con elevadores sin la reflexión de un colgajo. 

El diaqnóstico del alveolo seco fue hecho cuando el esparcimiento 
severo de un dolor continuo estuviera presente. Estos sintomas fueron 
considerados como los más importantes en el dia9nóstico. Sin embar90 
cuando surgfa la duda si al paciente le hubiesen dado al~unas tabletas 
anal~ésicas, la herida se l imoiaba ligeramente y al paciente se le 
pedfa que se reportara al dfa siguiente. Si el dolor aún no dis;minufa 
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o incrementaba el diagnóstico sa confirmaba. Las otras caracter1st1cas 
del alveolo seco semeJaba un alveolo vacio sin tejido de granulación v 
un olor- fétido. fueron considerados en forma secundaria. 

Después de la irr1qación inf.c1al con solución salina tibia. los 
alveolos secos fueron selecc1onados al azar en cuatro diferentes 
métodos de tratamiento: 

<l> Una pasta de óxido de zinc v eugenol ligeramente empaquetada 
en el alveolo. 

<2> Gasas con Yodoformo J ioeramente empapados euqenol y 
colocados en el alveolo. 

(3) Colocacu~n de colas de Apernil después de limpiar ligeramente 
el alveolo. 

<4> El método experimental oue involucra la reflexión de un 
coloaJo mucoper1óst1co. la reCC"moción del tejido Oseo alveolar suelto. 
roto o enfermo v la septa intra-alveolar prominente de los dientes 
ooster1ores; al alveolo se le práctica posteriormente un curetaje 
l1oero de su te.i1do de oranulación enfermo; el colgajo mucoperióstico 
se reemolaza solamente can una sutura sobre la incisión vertical o en 
alounos casos s1n sutura do nin9Un tipo .. 

Se tomaron rad10Qrafias de todos los casos de alveolos secos para 
observar si era pos1ble determ1nar si algún tipo de alveolo en 
oart1cular era más propenso a desarrollar un alveolo seco. Todas las 
eutracc1ones. asi como todos los reg1stros y el tratamiento de los 
alveolos secos se real1zaron oor el autor. 

RESULTADOS 

de 1.-El porcentaJe de ocurrencia de alveolos secos; da un total 
1274 dientes extraídos, fueron 33 casos, con un porcentaje de 
ocurrencia de 2.6'l.. 

2.-Se><o; 98 dientes fueron extraidos en mujeres y 1176 en 
hombres. 2 casos de alveolos secos ocurrieron en mujeres lo que 
renresonta el 2'% v 31 casos en hombres lo que representa el 2.6'l., 
estos valores no tuvieron di ferenctas st9ni f icat ivas forma 
estadística. 

3.-Area de extracc1ón; una mayor inc1denc1a de formación de 
alveolos se encontró en la región de primeros molares inferiores. 
<:Hendo de 6.2% (tabla t>. El s1Quiente valor mas alto fue el del 
sequndo molar inferior 5%, que fue seguido de la región del primer 
molar superior con un 4'l.. la reqiOn del segundo premolar inferior de 
un 3.5'%. la reo1ón del tercer molar inferior con un 3.27... el sepundo 
oremolar suoertor con un 2.4'l. v el primer premolar suoerior con 1.3%. 

Los datos muestran aue la más alta incidencia de formación del 
alveolo seco es en la región molar inferior. No hubo casos de alveolos 
secos en el área de segundos y terceros molares superiores v la 
región de dientes anteriores. 

4.-Método de inyección de anestesia local: la tabla 2 muestra qua 
de 678 dtentes e><t~aidos baJo anestesia local rutinar1a. hubo una 
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incidencia de 13 alveolos secos que representan el 1.9'l.. Hubo 20 casos 
de alveolos sacos cuando 596 dientes fueron extra1dos con inf1ltrac1ón 
forzosa de 2 ml extra de anestésico local lo que representa el 3.44. 

Estas diferencias sin embar90 estadisticamcmta 
si9nificat1vas. 

5.-Facilidad de la extracción: de un total de 11b2 casos de 
extracciones rutinarias,. 24 casos de alveolos secos se registraron 
como un 2.1%,. sin embarqo 1 de un total de 112 extracciones dific1 les 9 
desarrollaron alveolos secos, o 87.. (tabla 3). Esta d1ferenc1a fue 
estadtsticamente sionificat1va. 

6.-Nétodo paria extracciones dtficiles: de un total de 112 
extracciones dificiles .. 20 dientes tentan QUe ser removidos en forma 
qu1rürgica después de la reflexión de un colgaJo mucoperióstico. No 
hubo casos de alveolos secos desarrollados en este grupo quirtlrq1co. 
en contt"aste a esto. 9 casos desarrollat"on alveolos seocos cuando un 
colgajo no fue alzado en 92 casos de extracciones di"ficilD's <tabla 4). 

7.-Involucración pat"cdontal o pulpat"; de un total de 1274 dientes 
extt"aidos, asa fueron extraidos debido a enfermedades pulpares y 41b 
debido ot"incioalmente a involucrac1ón parodontal. No hubo casos de 
alveolos secos que resultaran de dientes retirados debido a enfermedad 
parodontal. sin embargo, hubo 33 caGos de alveolos secos cuando los 
dientes se t"etirat"on debido a enfermedad puloar o oatolooias apicales 
(tabla S>. 

B.-Tratamiento del alveolo seco; fuer.a de un total de 33 casos de 
alveolos secos. 7 casos fueron tratados con el emoaouetamzento del 
alveolo con una pasta mezclada y fresca de cemento de óxido de zinc v 
eugenol <método I >. Otros 7 casos se trataron con Qasas con vodoformo 
1 igeramente emp<Jpadas en eugenol {método 11). 7 casos se trataron 
colocando conos do Aoernil en el alveolo <método lII>. 12 casos fueron 
tratados con el método experimental de reflexión de un coloaJo 
mucooerióstico v debridación del alveolo <método IV>. De la tabla b se 
observa que 4 casos tratados con el método r. reou1r1eron múltiples 
visitas para aliviar el dolor .. En el método 11. todos los 7 
requirieron mtll tiples vi si tas. S casos del método I I I • reQuirieron 
algún tipo de colocLt.ción repetida de conos de Aoernil. 1 caso del 
método experimental reQuiri6 · una reooeración 1 cor suourac10n 
local i::ada. 
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TABLA 1. Local1zac1ón de ewtracc1ones v alveolos secos. 

DIENTES SUPERIORES 

Tercer Sequndo Primar Sequndo Primer Anteriores 
molar molar molar premolar premolar y caninos. 

E>ctracc1ones 113 
Alveolos secos O 
% de ocurr"encia 
de A. Secos. O 

131 
o 

o 

200 
a 

4 

as 
2 

DIENTES INFERIORES 

7á 
1 

1.3 

ao 
o 

o 

Anteriores Pruner Sepundo Primer Segundo Tercer 
y caninos premolar premolar molar molar molar 

E>ctracciones 106 
Alveolos secos O 
% de ocurrencia 
de A. Secos. O 

2á 
o 

o 

TABLA 2 .. Métodos de inyección. 

lnfi 1 tración forzosa 
de 2 ml extra. 
Método rut1nar10 

EKtracciones 

596 
679 

TABLA 3 .. Faci l 1dad de la extracción .. 

Rutinaria 
Dificil 

Extracciones 

1162 
112 

as 
3 

3.S 

17á 
11 

á.2 

Alveolos Secos 

"° 13 

Alveolos Secos 

24 
9 

TABLA 4 .. Método oara e><tracciones dific1les. 

No Quir"'Ür"'glCO 
Qu1rllrgico 

Extracciones 

92 
20 

Alveolo& Seco& 

9 
o 

101 
s 

s 

95 
3 

2.1 
a.o 

" 
9.0. 
o 

3.2 



TABLA S. Involucrac1ón puloar o oarodontal. 

Pu loar 
Parodontal 

Extracciones 

BSB 
416 

TABLA 6. Métodos de tratamiento. 

Método 1 
Método 11 
Método 111 
Método IV 

NUmero de casos 
tratados. 

7 
7 
7 

12 

Alveolos Secos 

33 
o 

3.B 
o 

Nllmero de casos Que r"'eQuirie­
ron mtlltioles Vi!!:atas. 

4 
7 
s 
1 

DISCUSION 
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La incidencia de formación de alveolos secos en el estudio 1ue de 
2.6%. Esto está de acuerdo con la mayot" parte de los traba.1adores 
colaboradores del oeste. 

No hubo predi lección sobre el sei<a en la ocurrencia del alveolo 
seco que se obsel""vara en forma aparente. Este hal la:tc;io está de acuerdo 
con el trabajo de la mavor parte de los invest1Qadores. excepto 
MacGreqor cuyos estudios demuestran una mayor incidencia las 
mu.ieres. 

Un hallazgo interesante en este estudio es la ausencia de 
formación de alveolos secos en la reoión de sequndo!i v terceros 
molares liUDeriores. La explicaciOn más probable es que estos molares 
son más "fáciles de retirar que los primeros molares Buper1ores a causa 
del 9rosor reducido del hueso bucal alveolar en esta área. La 
incidencia relativamente menor del alveolo seco en el area de terceros 
molares inferiores se exol 1ca por el hecho de ciue no hav terceros 
molares impactados incluidos en este estudio. En este estudio. hubo 
una ausencia virtual de alveolos secos en aquel la Area pró>eima a la 
linea media desde la región del orimer oremolar. 

Se realizó un esfuer::a pot" separar los dientes de aquellos que 
fueron extra:ldos debido a enfermedad pa.rodontal (lo cual tiene mayor 
orevalencia en la India> dl! los dlentC?s retirados debido a Problemas 
pulpa.res en forma predominante. No hubo casos de alveolos secos en el 
Qruoo pat~odontal. La explicación es que el sooorte alveolar se ha 
pérdida alrededor del diente. y la extra.cc10n fue relativamente 
atraumatica. Sin embarao. es oosible QUD una diferencia de la 
oatoloa:la bacteriana entre la enfermedad puloar y oarodontal puade 
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llepar tener una exol1cacu~n extensa v cierta a la falta de 
ocurrenc1a de alveolos secos desoues de la extracc16n de dientes 
involucrados en forma oarodontal. 

Hubo una mavor 1nc1denc1a de alveolos secos BZ en el orupo de 
extracciones d1flc1les (can eNtracc1ones intra-alveolares> asi como se 
comoaraba con el 2.1% del qruoo de extracciones ordinarias. Esta 
diferencia es estadf.st1camonte s1an1f1cativa. El hallazqo esta de 
acuerdo el trabaJo de B1rn. E;.1ckson v colaboradores. Hansen. 
Kroah v MacGreoor. Las e:< trace iones d 1 f ic i les ocasionan mavor 
trauma al hueso resultando en una inflamación incrementada de la 
médula ósea dando como resultado el que surqa una disolución del 
co~qulo sanauineo y la formación de quininas. lo cual causa dolor 
aQoni=ante en el alveolo seco. Sin embargo. el hallazgo importante e 
intl:!resante de este estudio es que cuando nosotros clasificamos las 
extracciones difíciles en intra-alveolares sin reflexión de un colgajo 
mucooerióstico y con reflexión quirórqica del colgajo encontramog quo 
hav una ausencia total de alveolos secos. cuando 20 dientea de un 
total de 112 dientas dificilos se eHtrajeron por medio del método 
abierto con reflexiones de col9aJo. Es bien sabido que la reflexión de 
un colgajo muc:operióstico v parte de la remoción de hueso .;alveolar 
bucal a extraer para dientes difíciles deJa atrás una herida mucho más 
limo1a lo cual sana en forma más r.ápida que en el caso donde se 
utilizan elevadores cleQamente s1n una exposición. Este estudio 
perm1 te una mavor creencia baJo observaciones el inicas. Sin embar(lo, 
se hace notar oue el númC!ro do pacientes en este estudio muy 
oeouet'lo cara oermitir conclusiones definida.Se 

El estudio ha demostrado crne una infiltración forzosa de 2 mi 
e~tra de anestésico local con epinefrina no hace diferenciiil en la 
incidencia de la formac1ón de un alveolo seco. Por lo tanto 
confirman las opiniones e investioaciones de Birn., Kay y Krogh. 

A oartir del oresente estudio se experimenta cor par-te del autor 
aue cuando cualQuier material extral"lo, ya sea pasta o conos. se 
introducen dentro del alveolo seco. el dolor puede ser reducido debido 
al efecto placebo o oor un efecto de obturaciOn directa. Sin embargo., 
en la mayor parte de los casos habria algOn tipo de periodo prolongado 
de curación con la siempre presente posibilidad de infección que 
oueda estar introduciendo al alveolo lo cual, puede en muchos 
conducir a una osteomielitis localizada. 

Hubo 2 casos de osteomielitis supurativa localizada la cual 
subsecuentemente se desarrollaba dentro del alveolo seco el cual habla 
estado tratado oor el método l. La osteomielitis localizada se 
predecfa por medio de dolor severo incremental., supuraciOn 
localizada v un enrojecimiento localizado en el alveolo. Ambos de 
estos casos. fueron tratados con el método de apertura quirllrgica 
(método IV>., el cual trajo una reducción inmediata y marcada del dolor 
V curación subsecuente. Los antibióticos como la eritromicina de 
250 mo "fueron orescritos solamente cuando se detectaba la supuración. 

E:1 éxito del método ouirllrgico abierto en el manejo del alveolo 
es probablemente debido a la remoción del hueso traumatizado e 
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inflamado.. el cual libera de quininas. resul tanda en dolor 
a9onizante del alveolo seco .. También es posible que la remociOn por 
cureta,;e del coá.9ulo sangufneo desintegrado, infectado e inflamado v 
el tejido de 9t~anulación contribuyan a la resoluc10n de la condición .. 

La razón para tomar radioqrafias de todos los casos de alveolos 
fue de oue al comienzo del estudio el autor sintio oue una de 

las razones Para que los molares fueran m.ás propensos a formar 
alveolos secos era porque el huso interdental queda expuesto desoués 
de la extracción. surgiendo entonces una elevac16n del dolor. Sin 
embarco. este estudio demostró aue no es cosible predecir 
radio9ráficamente cual extracción o cual tioo de casos de extracción 
van a resultar en un alveolo seco. 
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RESUMEN.- 15 alveolos empaQuetados con una combinación de una 
nueva droQa oue incluven anestésico local <Cloruro de Cincatna>. un 
ilntiséot1co local CTri-Vodometano> • y 2 drogas con actividad 
antif1bt"1noltt1ca potente (ácido tranexámico y Acido propil-
hidroM1benzo1co> en aelfoam como vehiculo se administró el lnicamente 
con referencia esoec1al al desarrollo de los sintomas posaxtracción, 
incluvendo el alveolo seco .. Como serie de control, 15 alveolos con 
e>etracc1ón reciente Que se permitieron llegar a una curaciOn 
esoontánea. fueron evaluados. 

En forma s1m1 lar todos los alveolos en ambas &erias 
encontraban cor sanar de acuerdo a la secuencia normal. Sin embargo. 
estaban. sionific:ativamente altos en cuanto a las diferencias entre 
las 2 series con resoecto al tiempo de coaqulac16n, el dolor 
oosextracción v la necesidad de analgésicom adjuntos. en favor de los 
alveolos emoaouetados con el comouesto en la prueba. Los ofectos 
benéficos observados para el compuesto de la prueba &e di•c:uten en los 
l"'ecientemente mencionados mecanismos etiológicos y patógenoe que 
conducen al desarrollo del alveolo seco, y se obtiene la conclusión de 
los arestl'ntes resulta.dos a pesar de que preliminarmente 1ie deba a un 
número limitado de pacientes. que se evocan a una mejor evaluación de 
una combinación de una nueva droga y su aplicación en la prevención da 
los oroblemas oosextl"'acción y complicaciones incluyendo el alveolo 
seco. 

Una de las más terribles complicaciones que siguen a una 
extracción dental es el alveolo seco, clfnicamente caracterizado por 
un cott.oulo necrótico~ sangre necrótica, dolor. un olor desagradable y 
la referencia de molestias hacia el oido del la.do afectado en caGo da 
e>etracciones de terceros molares. Sin importar la incidencia e><acta 
<f1ouras que varian del 1 al 687.l de los alveolo!S gecos, continüa 
rePre~entando un problema mayor en la cirugia oral y una variedad de 
drooas aol icadas en forma tópica y sistémica instituidas han sido 
probadas cara prevenir el desarrollo o para aliviar los sintomas de 
esta comolicación dolorosa posextracción. Hasta el momento estas 
medidas han sido inadecuadas, y muchas de las subutancias probadas 
eJercen serios efectos colaterales incluyendo el retardo de la 
cur.:t.c ión de las heridas. 

Recientemente se ha deomostrado que una actividad incrementada 
fibrinol it1ca. es mAs orobab lemente atribuible a la l iberaci6n de 
activa.dores de teJtdos locales en el hueso alveolar, responsable en la 
disolución del coáoulo sanguinco (figura l>, fue un papel importante 
en el desarrollo del alveolo seco. 
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Estos trabaJoS ofrecen una base racional para d1rig1r la terapia 
contra varias facetas de los comoleJos sfntomas. y subsecuentemente al 
Apern i l y compuestos re l ac: l onados han s 1 do reeva 1 u ad os con ref eren e i a 
especial a sus efactos ant1f1br1nolit1cos en el alveolo seco. 

La presente comun1cac10n es un reporte prel un1nar sobre los 
resultados clin1c:os obtenidos en la prevención de los stntomas 
pose><tracción, incluyendo el alveolo seco. con una comb1nac1on de 
substancias con sus efectos c11r191dos contra los dl ferentes 
componentes del compleJo sintoma conoc1do como alveolo seco .. 

Figura l.- El sistema fibr1nol~tico y las efectos de las droQas 
sobre esto. 

Propi 1-
hidroxi­
benzoato 

Proactivador 

Fibrina 

~~!~~.~mico ~ªr"ª ------+ 
Proo11-hidroxi-
ben.;::oato 2 .. 

MATERIALES V HETODOS 

Productos 
disueltos 

El presente traba Jo es un reporte de los hal la:zgos el in1cos. 
basados en las observaciones de 30 alveolos secos en 14 pacientes 
voluntarios quienes sufrieron una extracción este número de dientes 
mostraron una caries dental avanzada. siendo intratables con cualquier 
medio de restauración. La edad de los voluntarios variaron entre los 
18 y 62 anos. y en ninguno de ellos hubo algún tipo de enfermedad 
debilitante encontrada que pudiera haber influenciada sobre la 
curación normal de las he,..1das. 

De cada paciente un minimo de 2 dientes fueron extratdos bajo 
anestesia local inducidas con Citanest <Dctopres1n al 3'l.>. El 
intervalo entre los 2 proced1m1entos quirllrgicos v~rfo entre los 14 y 
30 dfas. v cada paciente se valió de su propio control. no estaba al 
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tanto de cuAl de los alveolos servia como control y cuál como prueba. 
15 de los alveolos sirvieron como control de la curación normal de la 
herida. los otros 15 alveolos se manejaron con un compuesto estudiado 
como se describe abajo. La composición de la substancia evaluada en el 
presente trabajo se formuló como sigue; 

Acido oropil-hidroxtbenzo1co ••••••.•• O. 3 g 
Tr1-Vodometano................................. B. O g 
Clorita de Cincatna ...................... 5.0 g 
Acido TranexAmico .......................... 1.0 g 
Aceite de Pimienta ......................... 9 .. O g 
Excipiente .................................... 100 .. 0 g 
La aolicación de compuesto en el alveolo de la e><tracc16n se 

como le to ut i 1 izando un pedazo. cortado en for-ma y tamano adecuado, de 
espon.ta de qelat1na absorvible <qelfoam> saturada con el compuesto. 

Otro de los 4 constituyentes en el compuesto probado, el clorito 
de cincalna es un anestésico local ampliamente utilizado an la 
or.éctica el inica. y el tri-vodometano e¡;, un antiséptico reconocido 
tiemoo atrás oue se ha ca.nado su U60 a nivel mundial entre los 
dentistas. El tercer constituyente, el ácido tranex.1.mico, el acida 
metil-am1no-ciclohexano-carboxilico (Ciclokapron) es conocido como un 
aoente antifibrinolitico potente con influencia en el 11istema 
fibrinolltico enfocado a 2 sitios diferentes <figura 1> .. El cuarto de 
los const1tuventes efectivos utilizados, el lt.cido propil-
hidrcx1ben2oicc. también es conocido por sus efectos 
anttfibrtnoliticos. como se demuestra en la fiqura l. AdemAs de su 
potente efecto antifibrinolitico esta dl"'oqa tambien ejerce influencia 
bacteriostA t ica. 

Los datos el tnicos de cada alveolo -.e registraron por el dentista 
oue atendía. inmediatamente después de la extracción y del 
emoaauetamiento del alveolo. v nuevamente 1 v 2 semanas después. Para 
cada paciente se comoletó un cuestionario (en forma de diario) que 
cubria un periodo de 14 dias completos de la observación por medio de 
la contestación de orequntas como son; l > duración de la anestesia 
local. 2> dolor poseKtracción. 3) la necesidad de analgésicos contra 
el dolor. 4> sensaciones qenerales en el .1.rea de la herida. y 5) 
aoarictón de sfntomas tardias. 

El cuestionario fue llenado en forma separada para los alveolos 
de control v cara aouel los emoaouetados can el compuesta. 

La evaluación estadistica de los resultados fue utilizada con la 
prueba convencional de chi-cuadrado como se indica. 

RESULTADOS 

Las observaciones clin1cas realizadas por medio del dentista que 
atendla en forma inmediata desoui?s de la extracción• y nuevamente una 
v dos serna.nas después se resumen en la tabla l. Las 2 series de 
alveolos aue no diferían una de otra en lo que concierne al grado de 
dificultad del orocedimiento ou1rtlrqico por si mismo, y la cantidad de 
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sanqrado oose>etracciOn inmediata. los hal la:o:gos cl1nicos lie QUardaron 
l v 2 semanas después .. El tiempo requerido para que un- coagulo 
sanoutnoo se desarrolle fue SiQnificat1vamente menor an las series de 
orueba que en los alveolos control. 

TABLA l. Hallazgo clinico en los alveolos .. 

SERIES' PRUEBA CONTROL 

Indo le de la e><t rae e i ón. 
Simple 9 B 
Moderada 4 5 
Complicada 2 2 

Sangrado inmediato pase>< trace iOn. 
Leve o l 
Moderado 9 9 
Profuso " 5 

Tiemoo reciuerido para la formación 
del coAqulo. 

0-1 minutos 15 0<0.0001 
1-s minutos. o 1 
5-10 minutos. o 6(0 .. 01 
11.15 de 10 minutos. o 8(0.001 

Una semana desoués 
Sanado 1 2 
Inflamado o o 
Tendencia o presencia 1 1 

Dos semanas después 
Sanado o o 
Inflamado o o 
Tendencia o presencia o o 

Los datos rocopi lados del cuestionar10 y que fueron 1 lenados por 
los pacientes. estableciendo sus experiencias diarias. de las 2 semanas 
del periodo de observación se resume en la tabla JJ. El sign1f1cado de 
estos datos se discuten en las p.igina.s subsecuentes. 
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TABLA 11. Experiencias de los pacientes en base a los datos del 
cuestionario .. 

SER l ES; PRUEBA CONTROL. 

Dur'ación de la analg:&sia 
pose)( trace:: ión. 
2 horas 
3 horas 
4 horas 
5 horas 

Duración del dolor tÜQuiendo a 
la analgeaia posextracción. 

Muy moderado o no presente 
Arr"iba de 5 horas 
Arriba de 24 horas 
Ar"riba de 48 horas 

Necesidad de analgésicos para 
aliviar- el dolor poseKt,.acciOn. 

' Ninguna 
Actdo aceti lsalic:i l u:o 
Alouno más potente 

Sensación general en el alveolo. 
Confortable 
Desaqra.dab le 
Tendencia ob$cura 

Sintoma& tardios .. 
SanQrado 
Hinch.:1:i:6n 

DJSCUSION 

2 4 
7 e 
3 3 
3 0<0 .. 1 

14 0<0 .. 0001 
o 4<0 .. 05 
o 10<0 .. 00J 
o 1 

15 7<0 .. 001 
o 6<0. 01 
o 2 

14 12 
1 o 
o 3<0.1 

o o 
o o 

El complejo s1ntoma. conocido como alveolo seco ha sido 
reconocido como una entidad clln1ca por mucho tie111po., pero lo& 
mecani.arnC)s patopf!onicos detr.is de lall. mani'festaciones c:linicas han !iido 
aclaradas solamente en forma reciente. El trauma ylo la infecc:tOn 
auociados con el Drocedimiento dll' extra.cc:ión aa supone que conduzc:•n a 
la inflamaci6n de la médula ósea alveolar. Esta inflamación e'!S 
responsable de la liberaciOn de activadores tisulares los cuale& 
convierten el plasminógeno en plasmina ffipura 1). La plasmina a!ií 
conocida como resc.onsable de la liGis de fibrina la cual da como 
resultado la di6olucí0n del co4Q:ulo <San9utnea en el alveolo .. 

Teniendo en mente los mecanismos etiooa.toQéonicos.. antaa 
mencionados un estudio fue hecho para desarrollar un4 ~omb2naci6n de 
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drooas. en la cual sus constituyentes 50 diriQiel"'an !lat"a actuar contra 
los varios factores involucrados on el desar;..ol lo del alveolo 
Idealmente. esta combinación deberla incluir una droga tanto como 
fuera oos1ble de los factores en la secuencia antes aclarada. El 
ant1sépt1co local. el tri-yodometano 0 el cual qanO su aceptación en 
forma mundial para su uso en estos propósitos. fue selecc1onada. Un 
anestésico local. el clorita de cincaina fue utilizado, el cual 
también es bien conocido como una oreoaraciOn con ootencia probada. El 
ácido proo1 l-h1drox1ben::o1co también, conocido e incluido como un 
costituvente E'n a.launas de las otras preparaciones se utilizó cara 
este orooós1to CApernylJ. fue seleccionado principalmente debido a su 
alto efecto antifibrinolltico va probados. pero como se ha demostrado 
recientemente. esta droQa tiene también efectos bacteriostaticos. 
evocando asi también su inclusión en la presente combinación. Para 
aseourarse de Que hubiera una actividad fibrinolitica bastante 
efectiva en el alveolo de la e><tracción. otra droQa de este tipo de 
actividad. el J.cido trane><.1mico se incluvó en ei reqimen. El uso 
sistémico dE>l J.ctdo trane><ámico orobó ser ineficaz en la prevención 
del alveolo seco orincioalmente debido a razones que son discutidas 
cor Ritzau. A este respecto. la importancia de la fibrinólisis local 
en ve;: de aquella de la sangre o la saliva se enfátiza. Para. evitar 
los obstáculos en el uso sistémico del ácido trane>e.ámico. se 
seleccionó una forma tópica para su administración para asegurar la 
concentración m.ás alta posible de la droga en el alveolo. siendo la 
actividad fibr1nol!tica alta. Debe de qarantizarse una formación 
rápida v extensiva del coáqulo. entonces se selecciona gelfoam como 
Vi:!h!culo para la aplicación del compuesto en prueba dentro del 
alveolo. Además por sus acciones hemostáticas extensivamente 
documentadas el Qelfoam no eJerce ninQlln tipo de efectos secundarios 
sobre la curación de heridas. en vez de otros materiales que SE!' 
utilizan oara este propósito. 

Dos series equitativamente grandes de alveolos mutuamente 
comparables con respecto al grado de dificultad del procedimiento 
auirllrgico y la cantidad de sangrado primario. se estudiaron haciendo 
enfasis especial sobre los efectos del compuesto de prueba. La 
hemostasis fue un fenómeno inmediato en los alveolos de prueba asi 
como se constataba con cd tiempo usual de 10 minutos, o más requeridos 
oara los alveolos dr control para aue se desarrollara el co.tgulo. El 
tiemoo de la hc>mo!:itas1s promedio en un recorte previo de pruebas 
realizadas en alveolos con empaquetamiento de 9elfoam fue de 1.42 +/­
l. 33 minutos. 3 SC!'Qundos en los alveolos emoaauetados con revestimento 
de Bucri lato. En el presC!'nta trabajo un coagulo apropiado se completo 
en un tiempo más corto dentro del cual el reporte posterior habria de 

formal. Esto oodr!a ser atribuible al sinergismo de las 
acciones de la combinación de la droQa y el Qelfoam que viniera en 
forma de cono saturado con esta. eStos hal lazQos indican Que el 
orereQuisito m.1.s importante para la curación de una herida normal, un 
co.áQulo sanqu!nC!'o aprooiado. se encontró que se desarrollaba an los 
alveolos de extracción da ambas serie!::>. sin importar la diferencia de 
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tiemoo. Mavores observaciones deo 1 ":" 2 semanas después confirmaron que 
la curacs.On de las heridas fue posterior de acuerdo a la secuencia 
nor"mal.. Esto so debe de ent.trit1zar. que no hubo 'SlQnas de alveolos 
secos encontrados en n1nouna de las 2 series. 

Es de mayor importancia pura el pac2ente las secuelas de la 
extrar:c:.10n dental.. En el presente trabaJo. usualmente el dolor 
pose)(tracción fue encontrado en los alveolos después de 24 horas asi 
como s.u ausencia en los alveolos de la serie de Dt"Ueba. A de 
esto. l!l paciente no habJa tenido necesidad de tomar n1n9Un tipo de 
analoésico cara aliviar el dolo...-. fue de hac:ho un nUmero c:onsidet"able 
de ~aeientes c:.ontrolados en las ser1.es. La ~ensación qenet4 al de los 
pacientes aue recibieron la substanc:ia de prueba fue pos1 t1va entre 
todos pero. uno el cual se auejaba de un olor de5aqradable y aue 
probablemente !:>ea a causa del tri-Yodomotano ttabla IU ~ La sensac16n 
general de los pacientes. con sus alveolos control también. fue 
positiva desuués da aue cesó el dolor poseKtracción. En tres casos. 
sin embargo. hubQ una tendencia. de natulareza obscura~ En 2 de los 
alveolos de control. hubo un poco de sanQrado liaero v t-ardlo v de 
corta duración la c:ual fue recortado por los mismos pac:u~ntes-

Sobre las bases del presente resultado preliminar una conclusión 
puede ser obtenida da lo que puede ser una combinación prometedora. de 
drogas oue parecen tener una forma comol1cada.. Esta comb1naci.On parece 
tener efectos benéficas c:uando se aoli~a a los alveolos dE" el<'tracc1ón 
para prevenir el desarrollo de los sl.ntoma'!> pose:-ctracc1on. inctuvendo 
un alveolo seco. E.stq mtido de teraoi.a oarece ser totalrn!!nte comoatible 
c:on la curación norm.:il de las heridas. El trab.:1Ja debe de seQUH" 
olldelante para. progresar y evaluar la eficac1a de esta nueva 
combinación de drog.ilB en un estudio a doble c:.ie~as de la mayor parte 
de las series extensivas da extracciones comolicadas ast como tambi~n 

encontf"ar las proporc1cmes óptimas di! las diferenta5 drooas 
f:Otperimentos con animales .. 
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ALVEOLITIS FIBRINOLITICA V SU PREVENCION 

RESUMEN: Este estudio tiene como obJet1vo el probar la eficacia 
el ln1ca de una prevenc16n t601ca de la alveolit1s fibrtnolitica, la 
muestra comot"ometla 300 casos de extracciones. Se insertó una esponJa 
en el alveolo de cada una de ellas dividiendo las muestras en tres 
gruoos iguales: Gruoo A <qelat1na> • grupo B (gelatina + solcoseryl> y 
gruoo C <aelat1na + solcoservl + .ácido proo1l-h1drox1benzoico). La 
1nc1denc1a · ~lobal de alveolitis fibrinolltic:a fue comparablemente 
mavor. en un 7. 6%. el cual pudo haber estado relacionado a la cantidad 
de o.:1c1entes 1nclu1dos el el estudio asi como a la presencia de 
dientes v técnicas más orooonsas a compl1cac1ones. No hubo 
caracterlsticas cllnicas esoecificas Que se hubieran aislado (como son 
distribución en cuanto a se)(o, edad, dientes, etc .. >, lo cual pudiera 
cont1·adecir los datos cue se colectaron de otros autores. La 
1nc1dencia fue mucho menor C?n los grupos B (37.> y en el C (77.> .. 
comoarados con el grupo A l 13'%.>, pero solamente las esponjas del grupo 
B mostraron una eficacia clinica y estadistica,. de acuerdo a un alto 
numero de extracciones de terceros molares inferiores. En contr"aste, 
el aareoar solcoservl orovee de una eficiencia y no t"etarda la 
cLwac1on. de acuerdo a previos estudios histol09icos. Esta Ultima 
carac tert st ica debe ser confirmada debido las condiciones 
e::oer·1mentales descritas en nuestro estudio, v tiene su prooio modo de 
acc10n. El último mecanismo del.a alveolitis fibrinolitica, aün en 
nuest:r~-i 001n10n. ha s1do me.1or definido antes del restablecimiento de 
un.,i or-evenc10n tóo1ca de alveolitis fibrinolltica. 

El alveolo seco es una secuela local comUn de la extracción o 
remoción c:iuirUrg1ca de un diente orimeram&nte descritos en 1896. A 
cesar de la falta de criterio absoluto, clinico y objetivo la 
alveol1t1s fibr1nolltica conocida como FA, denominada por Birn, 
aoarec:e 2 o 3 dlas después de la eKtracciOn como una desintegración 
del co"1qulo sanqulnco alveolar normal. acomoal"fado de un dolor fuerte e 
u•rad1odo oue dura de 3 3 10 dias. El cuadro clln1co de la enfermedad 
muestra una denudac1ón oarc1al o comoleta dnl alveolo y las paredes 
del huci&o v una inflamac10n cnnqival como una reacción sin una 
s1ntomatoloota aeneral importante .. 

Hav numerosas 1nvest14aciones clln1cas oue conc1ernen a la FA, 
todas muestran una 1nc1dencia del 2 al 4. 4'l., ARCHER siendo el Unic:o en 
hallar una frecuencia mucho menor al 0.9'1.. (la tabla 1 resume todo lo 
or1c1oal v relevante a los estudios Que conciernen a la inc1dencia de 
FA dentro de las mandibulas>. 

Varios autores han citado el tercer molar o muela del Juicio 
imcact-ada. siendo mas orooensa a una FA. con una frecuencia 
oostblemente tan imoortante como de un 20~ o más. 

La mavor parte de FA ocurre en un 9ruoo de edad de entre 20 v 40 
anos. raramente debaJo de los 18 o oor arrt.ba de los 50 at"los. La 
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d1str1buc16n de sexo no parece diferenciar en la mayor parte de los 
autores. HacGrepor oor si mismo reportó una mavor incidencia 
mu.1eres oue en hombres. 

Una revisión critica de! la literatura muestra aue hay una gran 
d1vers1dad de teortas que so relacionan a la etiologia de la FA, que 
es aún fuente de debate. asi como numerosos estudios imolican la falta 
de formación del coáqula sanquineo o su desintegración secundaria a 
una extracción. 

Aparte de los recortes confl1ctivos algunas veces se 1mol1can el 
oaoel negl i9ente de los factores 1rr1tat1vos locales, e1<trac:ciones 
traumáticas. o la flora mtcrobiana, aún no hay causas convincentes que 
se ouedan tomar en cuenta cara la aoar1c10n retardada de la FA, ni 
tamooco oara el olor fétido tio1co. mal sabor o dolor irradiante. Es 
oor 1o tanto ra~onable el formar una conclusión sobre una fibrinólisis 
sc>cundar1a sobre el coágulo sangufneo. el trabajo más impresionante en 
este tema siendo ! levado a cal.Jo cor Birn. Birn suqiere a través de 
1nvestiqac1one5 criticas sucesivas. la oresencia de una actividad 
fibrinolltic:a local ouedc lleqar a surgir dentro del alveolo, 
consecuente a un trauma o a una infección. Estas 2 caracterfsticas 
oueden aún trabaJar meJor Juntas cara comenzar una in1 lamación de los 
esoac1os óseos medulares y favorecer la liberación de activa.dores de 
te.11dos c:onv1rt1endo el olasm1nóoeno en olasm1na. La subsecuente 
d1soluc1ón del coáoulo sanguíneo d<i el sur~imiento a la actividad de 
ou1nina. v adem.1s un oroceso violento de dolor. También la presencia 
de endotox1nas bacterianas relacionadas la inflamación puede 
desencadenar la actividad f1br1nolltica. Estas hipótesis p.ilrecen 
concordar con var.ias caracteristicas de la FA. (en cuanto la 
distribución de los grupos de edad. de los arcos dentales, etc.> .. 
Tamblén debe ser considerado de acuerdo a Birn que hav una entidad 
distintiva. 

Por medio de anotaciones concluyentes en su trabajo Birn 
establece. como lo hace ti'mbién Schulte y Worner, que una medicación 
or•ofil.éctic:a y tópica ut1l1zando ltcido orooil-hidro><ibenzoico conocido 
como PHBA ouede ser oosiblemente utilizada .. El PHBA actlla como un 
inh1b1dor o oroactivador de plasmina, mientras que otras dro9as 
anttf1brinolit1cas, como Por eJcmplo el .Ac1do tranexámico, ac:tua 
~olamente sobre la plasmina. 

SYRJANEN te SVRJANEN dC?"sarrollaron una combinación de drogas 
basadas princ.ioalmente sobre el trabajo de Birn: el loa concluyRron que 
para una eficacia c:linica. sea completamente compatible con el sanado 
normal de la herida. 

Este estudio de prosoec:t1va el inica intenta vmrificar las 
conclusiones exoerimentales de Birn y SyrJanen &: Syrjanen, y orobar el 
uso orofiláct1co de los c:omoucstos de gelatina incorporando el PHBA, 
esoec1almente disef'l:ado p .. u·.i ese orooósito y previamente conocido 
teniendo efectos favorables en los orocesos de curación. 



TABLA 1. Frecuencia de FA <X> en ·1as .mandfbulas <Birn>. 

MAXILAR. 
Autor 2 3 4 '5 " 7 Total ___________________________ ;.._:..:. __ :.;. ___ ;.. _______ ~ ___ ;.. __ ,;_ _____ ~----------
Lehner 
Han sen 
MacGregor 

Autor 

Lehner 
Hans en 
HacGregor 

º·" º~º 
2 .. 2 2.0 

2 

o.·6, 1.4 3 .. 6 
2.s 

7.4 0.9 2.8 

MANDIBULA 
3 4 5 

1.s 
2.1 
3.2 

" o.o o.o 1 .. 6 1.7 S.B 
o.o 1.5 5.8 

o.o 3.4 11..8 6.5 3.6 9.5 

º·" 4.4 
2.á 

7 

2.3 
o.e 
2.0 

B 

3.0 7.1 
2.a s.0 
7.B 8.7 

l.á 
2.0 
2.6 

Total 

3.9 
4.2 
7.b 

TABLA 2. Frecuencia de e>etracciones <7.> en las mand!bulaB en nuestro 
estudio. 

2 

1.7 

2 3 

1.7 1.35 

2 3 

1.7 0.1 

HAX ILAR 
4 

2.85 

HANDIBULA 

5 

4 5 

2.1 3.85 

MATERIAL V METODOS 

" 7 8 

á.3 á.3 18.3 

" 7 B 

7.3 7 33 

El objetivo de nuestro estudio comen:o el tratar con las esponJas 
contienen el PHBA como una medida preventiva da la FA, se dicidiO 

no seleccionar un tipo esoecffico de Pacientes sino incorporar 
cualouier paciente del departamento de Ciruofa Oral de la Universidad 
de Génova de la Escuela Dental de Medicina. sin importar que tipo de 
extracc:iones requerfa. La muestra comorometfa t 10 hombres v 85 
mu.leres. r~eoresentando 300 casos de extracciones (tabla 2>. 

La edad oromedio fue de 35 anos para el grupo de hombres <con un 
rango de 20 a 71> y de 36 para el gruoo de mujeres <con un rango d& 12 
a 89). La oosibilidad de tomar más de 1 eMtracciOn sobre el mismo 
paciente se baso sobre la presunciOn de que cad~ área de la cavidad 
oral codta reaccionar de diferente manera a. diferentes drogas 
oreventivas t001cas. la incidencia de FA, var1~ba de acuerdo al tipo 
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d& extracción. 
La esoonja se insertaba en el alveolo después de cada extracci0n 1 

v el operador 19not"'aba su comoosici6n .. Los pacientes fueron elegidos 
al azar dentro de 3 distintos grupos. la experimentación comen::O 
conducida en una orueba de doblec1egas. 

Grupo A: esponja con gelatina. 
Grupo B: esponja con oelatina 

20 Y. en oeso- de Solcoseryl 
0.0084 en peso de .1.cido prop1l-éster-p-hidroxibenzoico 

Gruoo Cz esponja con gelatina 
20 ~ en ceso de Solcoseryl 
8.4 7.. en peso de .1c1do prooil-éster-p-hidroxibenzoico. 

El Solcoseryl una orotetna libre estandarizada un 
dtaltzato de sangre de becerro, que contiene una mezcla de 
qlucol ioidos. 

Las oreoaractones A, B v C tenian la misma forma da un ·cubo de 
15 X 10 X 10 mm el cual es aoroximadamente adaptado al volumen del 
alveolo. La esoon.1a tiene una estructura oorosa fina que logra una 
r.1oida formación de un coágulo sangufneo estable y un peso especifico 
de un promedio de 30 mg/cm. 

La oreparación B contenfa 0.003 mg de PHB-oropil-éster por cubo, 
como oarte de solcos~rvl en solución. de acuerdo al procedimiento de 
manufactura. La preparación C contenta apro><imadamente 3 mg de PHBA 
oroo1 l-éster oor cubo. el cual oodta ser comparado la 
concentrac 1 On con Aoern 1 l en conos. 

Las esoon.1as de gelatina oroductan liofilización,. lo cual 
comoletaba el reauerimiento de la farmacopea Británica BPBO. Los cubos 
se sellaron en oaauetes de jeringas estériles y se codificaron con 
numero de prueba. 

El cuestionario médico preciso permitió la exclusión de cada 
paciente del proyecto de investigación 
particulares como sor.: 

-Disturbios hemostáticos 
-Ant 1b iot icoterap1a 

tres situaciones 

-Alergia a algunos componentes del compuesto. especialmente al 
PHBn. 

El es;.tablecimiento de subqruoos de acuerdo al tipo de 
extracciones. a cesar de Que no so oermitta hacer un cuadro general de 
conclusiones sin bases, se intent.aba do Que de alguna manera pudiera 
compararse nuestros resultados con estudios previos. 

Las espect f ic idades varias• concernientes al tiempo operatorio, 
tOcnica o dificultad de cada extracción se mencionaron sobre el 
protocolo completando el cuestionario médico. 

Ademas la información orecedente. a una descripción detallada de 
cualCJuier remoción auirürqic:a del diente fue registrada,. la cual 
inclufa datos relacionados a: 

-incisión -remoc i On Osea 
-osteotomfa -suturas 
-odontotomJa 
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de extracción. 
Liil esoon.ia se insertaba en el alveolo despuéos de cada e>etrac:ciOn, 

v el oDerador Hmoraba su comoosición. Los pacientes fueron elegidos 
al azar dentro de 3 distintos gruoos, la experimentación comen::O 
conducida en una orueba de doblec1egas. 

Grupo A: esoon.ia con gelatina. 
Gruoo 8: esponja con Qelatina 

20 Y. en peso- de Solcoservl 
0.0084 en peso de ácido propil-éster-p-hidro><ibenzoico 

Grupo C: esoonja con gelatina 
20 'l. en ceso- de Solcoseryl 
8. 4 7. en peso de ác 1do proa i l-éster-p-h id ro>< 1benzo1co. 

El Solcoser.vl una oroteina libre estandarizada como un 
dial 1-::ato de sangre de becerro, que contiene una mezcla de 
qlucol foidos. 

Las oreoarac:iones A, B v C tenían la misma forma de un ·cubo de 
15 X 10 X 10 mm el cual es aoro1-1:1madamente adaptado al volumen del 
alveolo. La esoon 1a tiene una estructura oorosa fina que logra una 
ráo1da formación de un coágulo sanguinoo estable y un peso especifico 
de un promedio de 30 mg/cm. 

La preparación B contonJa 0.003 mg de PHB-oropil-éster por cubo. 
como oarte de solcosl."rVI en solución. de acuerdo al procedimiento de 
manufactura. La preparación C contenta aproximadamente 3 mg de PHBA 
oroo11-éster oor cubo, el cual oodfa ser comparado con la 
concentración con Aoerni.l en conos. 

Las esoon.1as de 9elatina oroducfan liofilización., lo cual 
comoletaba r.l reQuerimiento de la farmacopea Brit.:tnic.i BPBO. Los cubos 
se sellaron en oaouetes de Jerin9.,;;;s estériles y se codificaron con 
numero de orueba. 

El cuestionario médico preciso permitió la exclusión de cada 
oac1ente del proyecto de investigación tres situaciones 
particulares como son: 

-Disturbios hemostáticos 
-Ant ibiot icoteraoi.a 
-Alerqia a algunos componentes del compuesto. esoecialmente al 

PH81\. 
El establecimiento de subqrupos de acuerdo al tipo de 

e~trac:c i enes. a cesar de oue no se oermi ti a hacer un cuadro general de 
conclusiones sin bases. se intontaba de que de alguna manera pudiera 
comoararse nuestros resultados con estudios previos. 

Las especificidades varias, concernientes al tiempo ooaratorio, 
tecnic:a o dificultad de cada extracción se mencionaron sobre el 
protocolo completando el cuestionario médico. 

Ademas la informaciOn orecedente. a una descripción detallada de 
cualou1et- remoción ou1rürq1ca del diente fue regist,..ada, la cual 
incluta datos relacionados a: 

-incisión -remoción ósea 
-osteotomía -suturas 
-odontotomfa 
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Tan extensamente fue cosible. la soluc10n anestésica 
oreferida fue el Chl. Meo1vacaina (escand1caina al 2%) con 1: 100,000 
de eo1nefr1na. cero el Chl. Articaina Cultracaina DS Forte) con 
eoinefrina 1:60.000. fue favorecida cara la remoc10n de dientes 
1moactados. 

Se decidió evitar una oremedicación la cual oresumia interferir 
con Jos resultados. Los ana lpésicos Ot"escri tos fueron estandari :za.dos 
como Glafen1na <Gltfanan> Que se eligieron porque son conoc1dos en 
comoartimiento con propiedades no antiflojist1cas en humanos en 
contraste con otras comb1nac1ones analgésicas que influencian las 
modal 1dad1l's de Ja exoer1enc1a. 

Las orescr1oc1ones posoperatorias también se estandarizaron: El 
de en.1uaoues ant1bacter1anas aue fueron contraindícados 

fuertemente. oe;..o los oac1entes fueron encaminadas a mantener una 
h19íene bucal r1gurosa oosooeratoria por medio del cepillado de 
dientes 3 veces al dia. 

Los oacientes !ie c1 taren una semana después del posoperatorio 
oara el 1~eois.tro el fnico v se evaluaron de acuerdo a Gersel-Pedersen, 
(a.si como- es la oresencia del dolor graduado como severo o moderado, 
un sanado adecuado etc.>. 

Las como l icac1ones oosooeratorias fueron consideradas como FA si 
encontraban el s19u1ente cr1 terio: 

-Un alveolo vacio sin coágulo sanguineo. 
-Paredes Oseas denudadag. 
-Dolor severo. irradiante retardado 

incremental e insensibilidad a los analgésicos. 
-Un mal sabor tioico y olor f"'t:htn. 

RESULTADOS 

una intensidad 

En el tiemoo de control, de 250 casos de extracciones <83.3Y.> 
demostró oue no hubo comol 1caciones1 15 casos <SY.> exhibieron un 
retardo clin1co del sanado de la herida, mientras que 5 pacientes 
(1.7%> e}(oer1mt:!ntaron tr1smus seguido de la remoción Qu:irUrgica de un 
tercer mola1· inferior 1moactado. Ademas, 38 pacientes <12.7Z.> se 
aueJab<Jn de un dolor modE!'rado a severo, Que duraba de 2 a 3 dias, 
regresando con analoés1cos. considerado como resultado normal de 
cirugía de un tercer molar 1moactado. 

23 c:.:isos de FA se observaron en 300 casos de e}(tracciones (14 
hombres y '9 en mujeres>. El oromedio de edades de ocurrencia 
nuestro material fue de 33. 1 aftas. en el gruoo de hombres <con un 
1·ango de 21. 7-45. 1 >. v un oromed10 de 32. 9 anos en el grupo de muJeres 
(con un ranpo de :! 1. 7-40. 3>. 

La incidencia qlobal de FA fue de 7.67.: 13Y. en el grupo A, 34 en 
el gruoo B v 74 en el grL100 C fcon una diferencia estadlsticamente 
s19n1ficativa en Ja prueba de X ;o O.OS>. 

La mavor oarte de FA se observaba desoués de remoción 
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auirUrg1ca de terceros molaf"es. particularmente en Jos inferiores 
<tabla 3>. En esta subdiv1s1ón, 14 casos de FA se anotar•on como 99 
dientes de terceros molares impactados, los cuales ten1an una 
inc1denc1a v un oromedio de 14.47.: 277. en el grupo A, 6Y. en el gruoo B 
y 97.. en el grupo C. (las d1ferenc1as estadfsticamente sign1ficat1vas 
en la prueba de X ; P O. 05) 

TABLA 3. Distribución de FA en las mandfbulas cn~23) 

HAXILAA 
3 4 s 6 7 B 

2 3 

MANOIDULA 
2 3 4 s 6 B 

2 14 

DISCUSION 

Numerosas medicaciones ant1bactet"1anas han sido 1·eoularme11te 
sugeridas como prevención de la FA. el debate tnvolw:ro11 aaUellas 
favor de la antibioticoteraoia local, y aouellas oue orefteren una 
antibioticoteraoia sistémica de maner-a que no se 1nterf1era con los 
procesos de sanado. Hay solamente poc:os estudios exoer1mentales en la 
literatura oue tratan sobre la orevenc1ón de la FA a través del PHBA. 
Rit::au t.c Swan9s1lpa y Vedtofte y colaboradores most,.aron 
disminución de la FA desoués de la remoción qu1rúrg1ca de terceros 
molares .. 

Los orimeros estudios valiosos sobre el PHBA son aQuellos de 
Shulte t.. Worner que demostraban oue a través de la trcmboelasto9raffa 
la actividad ant1fibr1nolJt1ca desconocida de sus Qsteret¡ v 
orooi !ésteres esoecf ficamente. El los recomendaban una dos1 s altamente 
ot"ec1sa de vat~1os comoonentes de medicamE>ntos tales como el Aoern11. 
aunque esta sujeto a orevios estudios d& conclusión. a manera de 
evitar cualouier reducción en el volumen del tromba el cual podrfa 
comol1car el sanado de la herida. 

Birn confirmaba los resultados anteriormente mencionados v 
mostraba en sus oroo1os estudios una inhibición total de la actividad 
de olasm1na cor medio del PHBA en la sangre de muestr~s tomadas de los 
alveolos. Además. en las substancias tales como el Apernil. el 
prooilhidroxiben~oato oarec1a eMhib1r efectos fuertemente 
inhibitorios. mientras que el .ácido acetilsalicJlato esencialmente 
tiene como objetivo reducir el dolor. As:f como Caroll & Melfi y Rud 
-cero contrar1amente Nordenram g. Ban9- av1denc1aban un incl"'emento 
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la reacción 1nflamatot"1a en el contacto entre el hueso v los 
acet1l-sal1cJlatos. B1rn aboca el uso de la esoon.Ja prof1lác:t1ca 
contiene solamente PHBA como una substdncia activa. 

Los resu 1 tados del o,.esen te estud 1 o el Jn 1co carecen 
contt"adectr"se. en contrc\ste con aouellos estudios orevtos. Al 
or1nc1010, la 1nc1denc:1a dE> FA es alta. v una eMpltcación oarc:1aJ 
oue nosotros no oretend1amos restringir nuestra investigación a un 
t100 o.articular de eMtraccion. para oremitir Ja evaluación del e1'ecto 
oroftláctico. La subd1v1s10n de las muestras oermtte una comparación 
m~s razonable de nuestros datos con aquellos de otros traba.Ja.dores: La 
1nc1dencia de FA desoués de la remoción del tercer molar parece ser 
oue encamina. mayor oarte de los autores hacia un recorte de 
oc:ur'renc1a oromedio de 10 a 30% de FA s19u1endo al oroced1miento 
ouirúrgico. La5 extracciones no 1'ueron real i=adas oor un solo 
ooerado,.: sino que fuar'on realizadas en una baJa categoria socio­
orofestonal con ooca htgiene oral. se9uramente más predispuesta a 
1nfecc1anes secundarias. Las prescripciones posooeratorias tambtén 
tueron rigurosas. en contraste con aquel las de otros estudios. v no 
1nclufan, coma es de saberse el uso de enJuagues antisépticos 
conocidos. oue oroveen de favorables .beneficios locales. Seria 
deseable Que una investigación 1'utura en este camoo no inc:luyera vias 
de este tioo. siempre imoidiendo una interpretación correcta. 

Los resultados de nuestros gruoos act l vos B y C fueron positivos 
en una manera estadistic:amente ~iQnificativa. y aún más de ac:uerdo a 
la oresencia de nuestras muestras. c:omo se mencionó orev1amente. de 
e~1tf"<"lcciones dentales o técnicas m~s suJetas a FA. La diferenc:1a entre 
los 9ruoos El v C es mucho menor. sin embaf""go estadisticamente 
s1~n1ficat1vas: La adición de PH9A carece se,.. insuficiente para 
oreven1r el desarrollo de- PA. lo cual confirma Jos resultados de 
prf:'v1os estudios de R1t::au t. Swangsilpa y Vedtofte y colaboradores. 
Nuestra 1nv~~t1oac1ón también demuestra oue s1 el PH9A puede mostrar' 

ac:t1v1dad a;,t1f1br1nollt1c:a tn v1tro, lo cual aún permanece oor 
ser confirmada un estudio bien documentado, aste efecto 
ant1f1brinolit1c:o evidente clinicamente solo bajo cie,..tas 
circunstancias. 

De acuerdo a Vinckler g.. Vermylen el ácido tranexámico impide Ja 
f1br1nol 1s1s oo,. medio de la orevención de la adhesión de pJasmJ.nógeno 
v ola~m1na. kwa.a.n t.: Astruo han demostr'ado que la ter-apta 
ant1fibr-1nol1t1c:a incrementc:"l la sJntes1s de colágena y Ja fuerza 
tens1l dentro del teJido de granulación. confirmando las aclamaciones 
de Vinci-ier & Vermvlen sobre un efecto de sanado ráoido o acelerado de 
heridas con el acido traneK.lm1co. La "fibrina. Junto con la trombina, 
simula el crec1m1ento y la mitosis de f1broblastos oerivasculares 9 y 
da sooorte a su m1grac1ón. La desaparición del coa9uJ0 9 aparte de Que 
oosiblemente condu=c:a a una FA, ouede retardar el sanado de la hertda. 

La aolicacu!ln de una espon.Ja alveolar antif1brino11tica parece 
oroced1m1ento razonable, a cesar- que se corre el riesgo de 

modificar la estructura del coágulo por- medio del reemplazo de una red 
de f1br1na f1s10Jógica con material extr-ano. Esta modi1'icación puede 
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simultáneamente retarddlr la curación y favorecer una infección local. 
Esta técnica de empac:iuetam1ento de alveolo, esencialmente tJ.ene 

como objetivo la orevención de una pérdida de sangre seguida 
extr-acc1ones dentales, v ut1l1%a varias combinac1ones farmacológicas. 

Las conclusiones de diferentes autores parecen controvers1ales 
cuando se describen sus efectos sobre el sanado de heridas .. Parece 
orudente el ltrn1tar el uso on el tercio aoical del alveolo. 

Además las pruebas el in1cas, que nosotros comenzamos como un 
1nvest1gac16n vitre sobre la actividad fibrinolit1ca de la!:i 
muestras de sangre tomadas de los alveolos v la act1v1dad 
ant1f1br1nolit1ca del PHBA <en preparación). Los resultados 
preliminares muestran aue no hav inhibición del proceso fibrinalftico 
por cualouiera de los materiales utili:zados. incluyendo cristales de 
PHBA puro. Si estos halla:::gos fuesen confirmados. los datos clinicos 
del oresente estudio podrian estar explicados sin cuestionamientos de 
e><oerimentos fundamentales de Birn sobre la etiología de la FA. En 
contraste~ algunas hipótesis explican nuestos resultados pudiendo dar 
lo siguiente: 

-Metodologfa inapropiada para dar conclusiones definidas sobre la 
efu:acia del PHBA. 

-Ineficacia del PHBA en viva. al menas en las concentraciones 
ut1l 1::!adas. 

-Las activa.dores tisularus de la fibrinólisis solamente 
elementos ootenciales en el proceso. 

-La f1brinólisis no puede ser la causa, o por lo menos la ónica 
causa de la FA. 

Nit:zan. revisando much .. s de las posibles causas de la FA, 
concuerda con Bi rn de aue el ·canceata que involucra los activadores 
tisulares provee una e><olicación aceotable para la lisis del coágulo y 
el dolor concerniente a la ausencia de la formación de pus o 
de9radac1on, mientras que se deja sin e)(plicar algunas observaciones 
extranas incono;;1stentes con los activadores tisulares en su teoria, 
como son: 

-El retardo del tiempo. 
-El desarrollo de un olor fétido v mal sabor .. 
-Ineficacia de la aplicación tópica del ácido Epsilon-

aminacaoroico. 
-Eficacia de las 1nhibidare5 de pla5mina y de las antibióticos 

locales. 
Las oroteinasas bacterianas. ya conocidas por sus contribuciones 

los danos tisulares en la gingivitis y periodontitis, parecen 
demostrar una actividad fibrinolttica. Las enzimas fibrinollticas 
oe>rtenecen al grupo de las serinas endopeptidasas y están relacionadas 
pu1· 2 bacterias de la flora de la bolsa (principalmente el bacteroides 
a>iu.:::arol 1 t1co y el treponema dent fcola>, las cuales posiblemente 
padrlan ser factores crtticos en la producción de FA.. Hidaka y 
colaboradores han encontrado QUe la concentración de plasmina sobre el 
fluido gingival pueden incrementar la severidad de la periodontitis y 
los activadores del plasminógeno Juegan un papel importante en la 
inflamación .. 
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Todo esto conduce a Nitzan a sugerir Que la implJ.caci6n de la 
tlor"a oral normal en la act1v1dad f1br1nolit1ca demuestra una FA .. Pero 
si la act1v1dad f1br1nolit1ca de las bacterias orales comunes es una 
propiedad conoc1da de si mtsmas. entonces lo es en alta concentración, 
imol1cando obvios síntomas de 1nfecc16n, lo cual no es tipico de la 
FA. De acuerdo a traba.Jos recientes de Nitzan. el treponema dentlcola. 
el cual tiene una act1v1dad fuerte f1brinolitica de tipo plasmina y 
colontza la boca solamente en la i1dolescenc1a tardla. y aun ya ha sido 
aislado en 19::!9 por Shroff l!.c Bartels y mas tarde por Birn en muestras 
sanguineas tomadas de FA. puede ser un factor etiol691co potente en la 
FA. Frecuentemente se entablece en las l lneas frontales de la 
enfermedad oarodontal a pesar de su oaoel en el oroceso de un 
comor•ometimiento fundamental y pericoronitis,. usualmente no acude 
llama a infecciones agudas o a respuestas inflamatorias. 

Nit::an. por medio de la demostración de la influencia del 
treoonema denticola, tal ve2 descubrió parte del problema. El PHBA 
puede act1va1·se durante la inicHtción de la FA, lo cual puede ser 
insuficiente para infeccion12s primarias o secundarias. En caso de 
contam1nac1ón oor medio del treponema denticola, la actividad 
t1br1nolitica pudiera aniauilar los factores antiplasminicos de la 
sang1·e, iniciando una lisis del co.1.gulo sanguineo y crecimiento 
dentro de una patolo~da. 

Estas cons1derac iones, puramente hipOtet1cas, pueden ser 
confirmadas por otros autores. M1entras los anteriores estudios tratan 

o dos asoectos del problema, cada uno de los siguientes 
estudios clln1cos deberían de tener un ob.letivo como la confirmación 
de una f ibrinól isis altamente sospechada en la FA por medio de un 
estudio orosoectivo o un número significativo de casoS>, la 
determ1nac1ón del ugente activo principal al desarrollo de la FA y 
últimamente, la elaboración de una prevención ideal tópica de acuerdo 
a los datos orecedcntes. 

Como se ha mencionado antes. la medicación óptima ha sido 
neutral1zar este potente agente de la FA sin contener elementos 
ínsolubles c:iue retarden el sanado o curación de la herida. 

A este respecto~ los resultados de nuestra investigación parecen 
ser favorables. La esponJa QUI:! contiene el solcoseryl parece ser 
razonable aUn en unión con el PHBA. no modifica la incidencia de FA en 
cualouier~a de los oruoo5 en oue se relacione. Una parte de nuestra 
investigación ahora- va a definir en forma m.1.s precisa el modo de 
acción del solcoseryl • a pesar de Que su investigación fundamental 
deba de ser favorecida. para aclarar algunos caracteres inciertos de la 
FA. a manera de no oerder la guia para investigaciones futura5. 
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El Gel tcam saturado con terra-cortr1 l o suspensión oftálmica una 
comb1nac10n de ant1bu~t1co y cort1coestero1de fue colocado en el sitio 
de e)(tracción de terceros molares mandibulares .. La incidencia de 106 
alveolos secos en el qruco tratado con el terra-cortril fue de 6.61. 
comoarada con el 28.8% de los alveolos sin tratar. Además, el qrupo 
sin tratar presentaba los alveolos secos a ser más severos. 

La oc.urrenc1a de los alveolos secos s1quiendo a todas las 
e~tracc1ones dentales son aarox1madamente de un 2-3%. Cuando las 
extrac:ctones se l 1m1tan a terceros molares mandibulares impactados, la 
ocurrencta <;;e eleva aproximadamente de un 25 a 307.. Varios estudios 
suQieren aue la incidencia de alveolo seco ha sido disminuida oor la 
aol1caci6n de antibióticos tópicos siquiendo a la extracción. El 
oresente estudio fue dtsenado oara asesorar el efecto del terra­
cortr1 l. una comb1nac1ón de antibiótico y corticoesteroide, sobre la 
frecuencia de la ocurrencia v severidad del alveolo seco. 

METO DOS 

Noventa terceros molares mandibulares impactados. 45 izquierdos y 
45 derechos. se retiraron. Las impactaciones habian demostrado 
simetria bilateral v determina.!=las en forma fisica y radiogr.!"fica para 
su selección. Lets extracciones fueron clasificadas como impacta.cienes 
en te.iidos blandos aue no reouerian remoción de hueso, ~ impactaciones 
6'3cas. A pesar de aue hubo participación de varios cirujanos en este 
estudio. todos los orccedim1entos en un paciente se realizaron ocr el 
mismo ciru.tano v durante el mismo tiempo de tratamiento. 

Los oac1entes se anestesiaron con bloaueo del nervio alveolar 
inferior ut 1 l izando l idocaina al 27. con l: 100.000 u de epinefrina. Los 
coloaJo<.l mucooer10st1cos se reflejaron, sa hicieron a un lado. se 
retiro hueso. v los dientes se retiraron como fue necegario.. Después 
de la remoción dental. un cuadro de 10 mm x 20 mm x 7 mm de qelfoam se 
saturo con un ml de terra-cortri 1 que se colocó en el alveolo en el 
lado izciu1erdo. Cada ml de terra-cortril en suspensiOn oftálmica 
contiene terram1cina <h1droclori.to de oxitetraciclina> eQuivalente a S 
mQ de owitetrac:iclina y 15 mq de cortrtl (acetato de hidrocortisona> 
incoroorados en aceite mineral con tries tara to de aluminio como 
emuls1ficante. El alveolo derecho sirvió como control v no se le 
colocó terra-cortr1 l tamooco ~el foam. Solo los colqaJos se 
reoo~icionaron. v se colocó sutura de 3-0 como se indicaba. Los 
analoés1cos cara el malestar se prescribieron. 

A los pacientes se les die1•on citas para Que reqresaran de 5 a 7 
dfas cara la remoción de suturas. Los pacientes caue reoresaron 
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aue.1andcse de dolor posooeratorio se examinaron cara determinar la 
la intcor1dad del coáaulo fue loara.da por medio de la 

irr1Qac16n del alveolo seou1da de inspección visual v t.ictt l. La 
osteitis local fue diaonósticada por medio de la ausencia completa del 
coáoulo. la suavidad del alveolo al sondeo. un dolor constante que 
comenzaba de 3 a 4 dias después de la operación, la il""radiación del 
dolor hacia el área preauricular Que involucra ese lado, un control 
1nadecuado del dolor por los analaésicos, y un alivio oronto del dolor 
oor medio de un revest1mento de eugcnol. La severidad de la osteitis 
local l za.da fue oraduada como: 1) moderada, 2> 1 i9era, y 3) severa, de 
acuerdo a lo auc el paciente declaraba como malestar y el al1v10 
obtenido del revest1mento a base de eugenol. 

RESULTADOS 

Hubo una reducción altamente si~ni1icativa <p<0.005) en al total 
de nümero de casos de osteitis local.izada Bobre los alveolos tratados 
ls1endo 13 de los 45 casos. lo aue recresenta el 28.B'l..> <tabla 1). 
Entonce~ hubo un número más peoueno oero siqnificativo en la reduc:ciOn 
<o<O. OS> lograda oor medio del tratamiento de las impactaciones de 
teJ1do blando. En la cate~oria de tejidos blando& hubo solamente :S 

de osteitis localizada después de lb eNtracciones sin tratar 
l ta. 7~.>. ninouno ocurrió en las alveolos tratados c:on terra­
c:ortr1 l. La mavor reducción de la osteitis ocurrió dentro de las 
imoactac1ones Oseas. En esta cateooria de osteitis localizada se 
desarrolló en 10 de los 29 alveolos. sin tratar (34.:S~>. mientras C1Ue 

solo 3 de los 29 < 10. :SZ> de los alveolos tratados fueron también 
involucrados. 

Un intento se hizo para qraduar la severidad de la osteit1s local 
basada sobre el malestar del oaciente v el alivio logrado por medio de 
un revestimento basado en euqenol. Estos datos se presentan la 
tabla 11. La incidencia del dolor severo o moderado en los casos 
tratados <uno> fue solamente siqnificativamente menor <p<O.OOS> que en 
los casos sin tratar aue representan <10). 

DISCUSION 

La mayor oarte de los investiqadores cree que el trauma 
quirürgico y la inf lamac10n local juega un papel importante en la 
condición de la osteítis localizada. El cuadro histológico de la 
ostimiel i tis subaouda o aquda con venas sanqulneas trombogadas y un 
infiltrado qrande de ct!lulas inflamatorias soportan esta premisa. Un 
reporte hecho por Birn exoone Que la inf lamac10n en los alveolos 
pose>etracc1ón por medio de la desc:ripciOn de la fibrinól U~is mediada 
por plasmina. conducen a la disolución del co'-gulo seQUn Vasalli y 
colaboradores. en la descripción de los mecanismos por medio dli! los 
cuales los cortic:oesteroides reducen la inflamación. enfátizan aue 
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las hormonas suprimen la producción de plasmina .. BasAndase en estas 
asociaciones. hay una ra::!.On farmacológica para el uso local de un 
corticoesteroide efectivo en los sitios de extracciOn para reducir la 
incidencia de la alveolitis. 

Tabla I. Efectos de t:erra-cortril en la incidencia de la os.teltis 
localizada. 

Tejido blando 
Hueso 
TOTAL 

No tratados Tratados 
Extracc10n Dsteitis E1<tracc10n Osteitis 

lb 
29 
45 

3 (18 .. 77..) 
10 {34 .. 37..) 
13 (28.BY.> 

lb 
29 
45 

O CO} 
3 (10.37.) 
3 e 6.6X> 

Tabla Il. Severidad de la osteítis localizada relacionada la 
complicación Quirllrgica y el uso de terra-cortril. 

TIPO DE EXTRACCION GRADO DE SEVERIDAD FRECUENCIA DE ALVEOLITIS 

LADO NO TRATADO 
lmpactaciOn en tejido blando Suave 1 

Moderado 2 
Severo o 

lmpactaciOn hueso Suave 2 
Moderado 
Severo 4 

LADO TRATADO 
lmpactación tejido blando Suava o 

Moderado o 
Sever"o o 

ImoactaciOn hueso Suave 2 
Moderado 1 
Severo o 
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Un reporte previo nos muestra QUe la incidemcia de los alveolos 
secos siauiendo a la extracción de terceros molares mandibulares 
impactados tratados con tetraciclina en qelfoam fue de un 7%. Esto es 
muy similar al promedio de incidencia del 6.6~ hallados este 
estudio oara los alveolos tratados con terra-cortr1l. En ambos 
estudios hubo una reducción significativa de la incidencia. A causa de 
esta si mi 11 tud, parece ser que el cort icoesteroide no aqreqa ntnQón 
tipo de efecto benéfico sobre la preparación en la prevención de la 
osteitis alveolar. Sin embar~o. la acción anti-inflamatoria puede 
haber ! legado a disminuir el dolor. 

Los resultados de este estudio indican que el terra-cortr1l es. 
seguro y efectivo como medicamento oara disminuir la incidencia v 
severidad de la alveolitis localizada siqu1endo a la remoción 
terceros molares mandibulares 1moactados .. También carece ser que 
mayor trauma asociado con la extracción. es el efecto protactor de 
terapia con terra-cortri l .. 

la 
de 
el 
la 
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ALVEOLO SECO: PREVENCION Y TRATAMIENTO. 

PREVENCION 

En 1948 la presentación. de Harang estableció que todos los 
alveolos dolorosos aue ocurren después de una e>etl""acción pueden ser 
ol""even1dos imolement.ando un tratamiento planeado para cada eKtracción. 
Esto 1ncluve; 

1. Toma de la historia clínica y realización de una examinación 
clin1ca incluvendo. la toma de radiografías de cada diente por 
retirar. 

2. Desarrollar un diaonóstico y plan de tratamiento antes de 
€!'~traer el diente oat"'a cualquier paciente que pudiera poseer 
d iscrac1as sanguíneas. lo cual podrf.a prolongar el sangrado y el 
tiemoo de coaoulación pasoperatoriamenta. 

3. Hace;. un c:uretaJe y preparar el diente antes de emolear el 
fórceos. 

4. Ut11 izar la min1ma cantidad de fuerza cara retirar el diente 
de:! su cr1ota Osea. 

S. Ase9urar una disección aguda con isufic1ente expos1c1ón para 
oreven1r la retracción de los teJidos se realize durante los 
oroced1m1entos ou1rL.lrqicos. 

6. Oebridac1ón del área desoués de la extracción y por lo tanto 
remoc10n de todas las esoiculas agudas de hueso. 

7. Reemplazo de te:íidos con suturas. 
8. Util1zac10n de un aqente bac:teriostAtico. 
9. Mandar al paciente cuando la organización del coágulo ha 

comenzado. 
10. Programar por lo menos una cita para el tratamiento 

oososoeratorio. 
Ademas de esta técnica ideal y plan de tratam1ento, el de 

sulfonamida o alguna inserción de ant1bióticos se sugiere. 
Se espera oue esta técnica pueda ayudar a reducir las 

compl1caciones cosoceratorias de todos los tipos. Sin embarqo. la 
literatura contiene muchos recortes de alveolos secos que ocurren bajo 
casi cualou1er condtción. Por lo tanto otrcs medios requeridos 
para la prevención del alveolo seco. 

Extsten recortes en la literatura de varias medidas 
pro-filAct1cas oara el alveolo seco. de las cuales se han dividido en 2 
grupos: loe.a.les v s1stém1cas. Las últimas c.ons1sten en una amplia 
variedad de ant1b10t1cos prescritos para la infección pensando en que 
Jueoan un papel imoortante en esta secuela dolorosa para la 
ext~acc10n. asf como el uso de clorato de tia.mina cor via parenteral. 

En un C!'stud10 en el cual 776 terceros molares mandibulares con 
oer icoron l ti s aoud."ls fueron extra idos. Rud encontró Que hubo 
diferencia si9n1f1c:ativa el dolor posooeratorio, cuanto a 
frecuencia en aouellos ca5os cuando se uso penicilina como medio 
orof1láct1co y en a.cuellos Que no. Krekmanov comoaró la penicilina V. 
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Nitrato de metil-escocolamina. v el ácido tranexámico con un grupo de 
control con resoecto a la orevenctOn del alveolo seco. La pen1c1l1na Y 
la escooolamina orodu.ieron un oromedto de alveolos sec:o!i del 47. y 6.4% 
resoect1vamente. El ácido trane><ámico orcdujó una inc1denc1a del 2BY., 
en este estudio sub.Jet1vo v con una 1ncidenc1a del 31.27. en el grupo 
control. En un estudio mas tarde conducido oor Krekmanov y Hallander 
oue involucraba 120 oac1entes cada uno recibió la misma dosis de 
oenu:ilina V o nitrato de metil-escopolam1na, en los cuales no hubo 
prof1 lax1s cara la extracción de los terceros molares mandibulares. El 
oromed10 de alveolos secos fue del 57. para el grupo penici l 1na, 2.57. 
oara el gruoo escooolamina. v 32.57. para el Qrupo control estos 
resultados condujeron a los lnvesti9adores a creer que las bacterias 
susceot1bles a la cen1c1lina V eran causa común del alvi:?olo seco y que 
tal bacteria transportada en la contaminación salival de la 
herida. 

Siouaendo a la remoción de terceros molares mandibulares, Hellem 
v Nordenram comoal""al""on el tratamiento orof i láctico con penic11 ina V 
~ot.isica. 11ncomicina v una gasa embebida en barniz de Whitehead 
<Yodoformo l touido estearcixico v toluton balsámico}. A pesar de que el 
alveolo no era especificamente valuado los síntomas 
oosooeratorios tales como el dolor, hinchazón, hemorragia y trismus 
fueron comparados. La lincomicina fue más efectiva. Bystedt y otros 
compararon la efect1vidad de la .1.c:idocilina (penicilina>, la 
er1tromic:1na en forma de estearato. clindamicina y doxiciclina como 
olacebo en comol icaciones posoperatorias después de las extracciones 
de tel""c:eros molares .. El los recortaron una disminución significativa en 
el dolor en el 7g dia oosoperatorio con los 4 antib1ótic:os comparados 
con el olacebo. 

En una prueba a doble c:ieqas recortada oor Rud y Murgastroyd el 
metronidazol (flagvl} del grupo del nitroimidazol, anaeróbico que fue 
comparado contra un placebo por su habilidad para prevenir el alveolo 
seco. Este estudio incluvó 1048 extracciones de pacientes los cuales 
recibieron metronida=:ol: 6(0.67.} de los alveolos fueron reportados. El 
Qrupo de control habta tenido 987 extracciones y 29 alveolo!ll secos con 
un oromedio del 37. esta incidencia altamente siQnificativa condujo a 
estos investigadores a creer en la posibi 1 idad de que las bacterias 
anaeróbicas .1uc>gan un oaoel imoortante E'n la formación del alveolo 
Sl:?CO. 

En el Hosoital de San Francisco. Whitfield. utilizó inyecciones 
intramusculares de clorato de tiam1na como medida profiláctica contra 
el alveolo seco. El recortó aue la avitaminosis temporal -posiblemente 
t•esul tado de la odontalpia. absorción tóxica y trismus- podrían ser 
aliviados cor medio de estas invec:ciones, previniendo el dolor del 
alveolo seco. esti:? estudio también condu.lo una substancia local en el 
alveolo: cor lo tanto los resultados no indican claramente que tipo de 
beneficio pudiera haber resultado de las inyecciones de clorita de 
tiamina. A través de la aolicactón sistémica, muchos antibióticos han 
sido utilizados en la aplicación local. Rud y otros han reportado que 
los conos de sulfatiazol y sulfanilam1da colocados en el lugar de los 
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terceros molarea mandibulares reducla la frecuencia del alveolo seco 
de 34.SX a J0.4;<" •• Ellos comparc:i.t·on el uso de estos conos con y sin 
suturas v con la oenic1l1na en Terma sistémica. Encontraron que las 
sutu,•as no reduc!an la incidencia a un nivel baJo en el cual hubiera 
Jos conos solamente: sin embargo, el suturado incrementó la 
inflamación vio el enr0Jec1m1ento. La adición de penicilina provista 
no agregó ningi.ln tipo de beneficio. Los resultados est.tn de acuerdo 
con aouellos de otros investioadorC"s. 

Los conos de er1trom1~ina utilizados por Mourfield y Barren 
oroveen de una di9.mtnución en la incidencia del alveolo seco de un 
13 .. 3X a un J.18X sin contra1nd1cac1ones en su uso t-ut1nario excepto en 
el caso de hiol!'rsensib1lidad a la aritromic1na. Sin embargo, estos 
resultados inconclusos a causa de Que no utilizan controles 
adecuados. 

Los conos ciue contiencm una combinación de neomicina y 
bac1tr"acina <Nebac1t!n) fueron probados contra un placebo y se 
encontró CJUe son mas efectivos en la reducción de la incidencia de la 
1nfecc 1 ón cosooera tori a Y dolor asociado. 

En un recorte. la l 1ncomicina en Gel foam colocado en el alveolo 
s1qu1endo a Ja remoción de los terceros molareg mand1bularas redujo la 
incidencia del alveolo 5eco de un 7.BY. a 1.1;(, cuando se comparó con 
la solución salina esteril en gel'foam. 

E 1 !=)el foam saturada con ooJ vos de te trae ic: 1 ina disuelta en agua 
,],plicado en el sitio de e>1tracc10n del tercer molar mandibular 
1mo.:ic:t.ido rertuJo la 1ncidenc:1a del alveolo seco de 19%. al 7'l... En un 
estudio retrospectivo, la qelattna granular (gránulos de colágena 
Knox> con una mezcla de tetractclina se coloco en los sitios de 
extraccion de terceros molares ma.ndibularos y se mazcló con la sangre .. 

De 860 ei<tracciones, 23 (2 .. 67'l..> produjeron alveolo seco, lo cual 
es una reducción si9n1f1cativa de Ja incidencia cuando se compara con 
otros estudios. Otros estudios que involucran tetraciclina 
consistieron en 522 e>1trac:c1ones de molares mandibulares en donde los 
1nvesti9adores colocaron de 1 a 6 tabletas de acromicina de 30 mg en 
las alveolos secos que ocurrieron en B casos, con un promedio de O. 78'l. 
oue deberla ser anotado, sin embargo~ la severidad de los pacientes en 
c>ste estudio ei<oer"imentaron reacciones a cuerpos ei<tranos que pudieron 
ser caus""\d.:is oor la acromicina oin abscrver .. 

En otro estudio Boyne y Krug insertaron conos de oi<itetraciclina 
en los sitios de e1<tracc1ón de 4 perros monqrel lo cual resultó en un 
retardo stQntficativo de la cu,.ación ósea cuando se comparó con log 
controles .. La susoensión de tet"ra-cortrvl en oi<ttetraciclina o HCL y 
la h1drocort1sona en acetato, también se estudiaron para su efecto 
orofiláctico contra el alveolo seco .. Julius y otros encontraron que la 
incidencid del alveolo seco fue reducida de un 28.8% a 6.6% en las 
elftracciones de tercero'=> molares mandibulares cuando el terra-contryl 
en 9elfoam se insertaban en el alveolo de la ai<tracción. Rutledge y 
Marcoot tambtén reportaron una reducción si9ni'ficat1va en la 
incidencia del alveolo seco con el uso de terra-ccrtrvl en gelfcam .. En 
SU'.:'l series de 96 ei<tracc tones de terceros molares mandibulares. la 



60 

incidencia dism1nuvó da 9.2% a 0% en los s1 t ios tratados. Estos 
autores. as1 como otros autores sef'l'alan que los casos de Miofer1:.llos1s 
tamb 1én han sido asee i ados con 1 a inserción de te,..ra-cortryJ. También 
aountaron aue durante 2 oo:;teotomias de cortes sagitales, descubrieron 
un residuo oelatinoso neoro amarillento en el a.rea del alveolo del 
tarcet' molar- mandibular aue Dermanecfa parcialmente sin 1 lenar con 
hueso. Los residuos se c:re1an aue habtan sido por implantaciones de 
terra-cortrvl hechas aJ9unos meses o anos atrá.s. 

La Ji teratura indica oue hay muchas otras medidas profilácticas, 
1ncluvendo el roc1a,.. con substancias ant.tbióticas en los espacios de 
las heridas de los terceros molares mandibulares creados por la 
retracción oosooerator1a del co.igulo, utilizando una gasa local 
saturada con el barn l z de W/1 i tehcad que es un .1c ido poli láct ice 
biodeoradable como lmplante quirúrgico, y utilizando como medio el 
Gelfo;,,_m o sur91cel. Olson y otros han reportado que el ácido 
pol1 lactico es baen tolerado Y no intel"'fiere con el pl"'oceso de 
curación. f'1icmtras oue Brekke y otros indican que a pesar de que hay 
e:(celente tolerancia tisular del ácido polil<l.ctico, este crea una 
reacc10n l 1qera de cuc-roo~ extrartos caracterizado por c~lulas gigantes 
mul t1nucleadas. 

El ácido tranexámico un potente agente antif1brinol1tico, produjo 
más alveolos secos ouo el control con placebo, indicando que la 
inhibictón local de act1vac1ón del plasminógeno no es suficiente para 
oreven1r el alveolo seco. 

En otro estudio el ácido traneKámico, un anestéstco local 
(clor1 to de cincaina>, un antiséptico local (triyodometano) • Y otro 
antif1brinilftico Cel ácido propil-hidro><ibenzoic:o> en gelfoam fue 
utilizado en una prueba. Los autores reportaron una disminución 
stonificativa l!'l dolor ·posextracción comparada con el grupo 
control. 

La introducción en 1916 por Morson del BIPP (pasta de parafina de 
subn1trado de bismuto v Yodoformo> ha sido utilizado extensamente y 
en forma efectiva. Recientemente Hol land y Hindle reportaron que el 
de.1ar los alveolos abiertos con BIPP en el lugar donde se producta un 
enrojecimiento e hinchazón incrementada y el dolor es comparado con 
aouellos alveolos con las suturas cerradas, los alveolos revestidos 
con BIPP. sin embargo. demostraron una curación retardada y 
reouirieron de cuidado itdicional r.n el hog.ar•. 

Loü estudioe que median el efecto del control de la placa sobre 
los enJuagues orales, y la limpieza han producido varios resultados. 

TeJernberg demostró oue la profi la>< is preoperatoria y los 
enJuagues diarios con 0.2% de gluconato de clore><idina en solución 
acuosa SiDniftcativamente reduce la olaca durante el tiempo de la 
e><tracciOn- del tercer molc"lr mandibular. La inc1denc1a del alveolo Sl!'CO 

cara el grupo de orueba también disminuyó a pesar de que fue 
estad!nticamente significativo. 

Li l lv y otros reportaron un incremento significativo la 
incidencia del alveolo seco siguiendo a extracciones de terceros 
molares mandibulares cuando la l imPieza oral con un enjuague oral dP 
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c:Jora&eotic: se utilizaba JUsto antes de la c1ruq.ia .. Los pacientes ge 
enJuaQar'on durante 30 segundos con 30 ml de la solución y el Area 
alrededor de los cuellos de los dientes en el A.rea quirtlrqica fue 
irriQada con 20 ml de antiséptico .. 

. En sus estudios da 11mp1eza, Sweet y Butler reportaron una 
t"educciOn significativa en la incidencia del alveolo seco.. Ellos 
discutieron los efectos mecánicos contra las técnicas realizadas a 
mano v el uso de soluciones salinas normales variando de 25 ml 
350 ml. Estos resultados revelaron una incidencia siqnific:ativa entre 
los 175 v 350 ml en volumenes de l tmpieza, aún estos resultados fueron 
sion1f1c:ativamente más efectivos en el menor volumen de 25 ml .. El uso 
de- un en.tuapue antibacteriano con cloramina T también se reportó. pero 
no fue efectivo en la reducción de la incidencia del alveolo seco. 

A pesar dL> los resultados de estos muchos métodos de reducción 
bacteriana local ore v posoperatoriamente no concluyen, el los no 
indican aue sa debe de hücer alqdn tipo de estudio adicional Que 
Qarantize el control bacteriano local, asi se relacione la 
evidencia del Ollveolo seco. 

TRATAMIENTO 

Virtualmente todos los estudios realizados que se preocupan por 
la orevención del alveolo seco reoortan disminuciones en la ocurrencia 
oero no demuestran un método con un 1007. de eficacia. Poi'" lo tanto se 
reouteren métodos más efectivos p;.ira el tratamiento de esta 
comol 1cac1ón. 

La mayor parte de los tratamientos recortados para ol manejo del 
alveolo seco tratan con métodos _locales más que con medidas 
sistemicas. De hecho en una investigacion de 127 dentistas generales 
recortados oor Hac:Greqor solamente 1 no utilizaba un tratamiento 
local. Cerca del 207. de aQUE!'l los investigados uti 1 izaban solamente 
1rrioaciOn. De los empaauetamientos utilizados, el más popular "fue el 
Oxido de zinc y eugeno1 y entre otros el orden de preferencia era el 
Biosane GA, Oentalone. Conos antibióticos, Barniz da Witeheads, 
alvogvl. Oxido de zinc y Dentalone, Resina carbolisada, BIPP, cemento 
tr1ole v muchas m.a.s de otras 15 drogas utilizadas solas 
combinación. H.is de la mit<ld de aquellos investigadas utilizaban 
ant1b10t1cos sistémicos adicionales al tratamiento local. Estas droqa& 
incluían pen1ci l ina, te trae icl ina, oxi tetracicl ina y eri trom:icina. 

Alqunos 1nvest1oados variaron sus métodos de tratamiento de 
acuerdo" al grado de severidad (solamente irrigación, empaquetamiento y 
antibióticos sistémicos>. KruQer recomienda el uso de una pasta la 
cual en aartes equitativas de Yoduro de Timol en polvo v cristales de 
Benzocatna se dtsolvian con euqenol. Aproximadamente hace 50 arras, 
Podolin recortó aue hubo resultados favorables logrados con el óxido 
de zinc v eu9enol v aceites esenciales; una pasta de ortoformo. yoduro 
de tímol y petrolato; v el uso de las siguientes drogas; aspirit, 
eugenol, creosota, v guayaco!. La cocafna en oolvo también ha sido 
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el fondo del alveolo produciendo alivio inmediato del 

Sin embargo, estos empaquetamientos y revestimentos locales 
conducen a al9unas comol icaciones. Asi como fue apuntado por Fry y 
Goldman en una revisión en la que se ut1J1zó empaquetamientos 
tradicionales que dejaron en un alveolo abierto y que requirió de 
empaquetamientos repetido&. Ellos recomiendan el uso de una pasta que 
va a "encaminar una orqani2ación del alveolo y proveer de un vehículo 
oara el cual hava substancias terapéuticas activas que se liberen en 
forma J en ta". 

Pedal in indica que deJar una pasta pasada, no absorvente, 
oostblamente oodria retard<1r la curación. A pesar de que el lucido de 
zinc v eu~enol Czoc> fue considerado como un compuesto inerte y 
absorvible por mucho anos. Hainous reportó reacciones de células 
gigantes y cueroos e>ctranos quo siguen al empaquetamiento del alveolo 
del tercer molar mandibular con este mismo. Similarmente Hiller y 
Tavlor recortaron 2 reacciones siguiendo al uso del BIPP como 
rovestimento. En el or1mer incidente se sospecho de la insolubilidad 
de los cristales de bismuto; en el seQundo caso una reacción de 
cueroos extranos y células gigantes a- la parafina y bismuto fue 
evidente. 

A causa de la inflamacion y la necrósis tisular asociada con el 
alveolo seco. una enzima proteolitica que remueve el tejido necrótico 
v oue l imoie la her-ida fue buscada por muchos anos. Tal enzima es la 
Tr1os1na; y también ha sido entudíada en proyectos separados que se 
relacionan al tratamiento del alveolo seco por Anderson, F'aillo, 
Soested. So:iegel. y Hansen. A travé!:i de la liberación éxitoroa del 
dolor que fue recortada en un al to porcentaje de casos, tar.1bién hubo 

nLlmero do complicaciones a·sociadas· con el uso de tripsina. Tales 
comol icaciones fuoron Quemaduras en la lengua, en la mucosa oral, 
lesioneG aftosas en el área del alveolo seco. 

En forma más reciente gr.1nulos de de>ctranómero se mezclaron con 
glicerina o se cubrieron con gel orobase y probaron ser tan efectivos 
como los revestimentos de zoe en el control del dolor asociado con el 
al veo lo seco; estos remedios parece ser QUe promueven la curación. La 
eficacia dol dextranómero en IL& limpieza de her-idas por medio de la 
absorción de QUinin<1s locales. exudados tisulares, bacterias y 
tO>cin~s se cit.c11n en la literatura, as1 como también su uso é>c:itaso 
heridas sépticas, varias ülceras y quemaduras. Los resultados de estos 
rsoortes indican oue los granulas de dextranómero son una promesa en 
el tratamiento del alveolo seco y oarantizan mavores estudios. 

La aplicacJ.ón local de antib~óticos han tenido también un gran 
é>c:ito en el tratanuento del alveolo seco. Reoortes acerca de 
antibióticos de amplio espectro, los cuales no son conocidos por 
presentar com1:Jl icacionoos que siguen a su administración local aparecen 
más veces en la literatura. Una combinación de Neomic:ina. Bacitracina, 
Polimixina B (Neotracin en terma de pomada) ha &ido reportado tener 
é>ci to en un 507. de 105 casos con una sola aplicación que "fue r9tenida 
en el alveolo dut-ante una semana. 
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Estudios más recientes Que tratan de la eficacia del metronidazol 
el tratamiento del alveolo seco han sido publica.des. Roed y Dan'ford 

recortaron Que 24 horas después de la iniciación del tr01tam1ento con 
metronidazol sistémico (tabletas de 400 mg durante 5 dtas> 1 el 91.1% 
de los pacientes recortó un al1v10 s1gn1ficativo del dolor. En un 
estudio a doble ciegas uti l tzando un placebo como control 1 Mi tchel 
reportó que 2 ml al 10~ de metronidazol en una· orobase inyect.5da en el 
alveolo seco después de una irrigación con una solución salina tibia 
producia un periodo de tratamiento m.1.s corto que el placebo (siendo la 
orabase el vehfculo). 

La investigación de MacGrcgor de los métodos de tratamiento del 
alveolo seco empleados por dentistas generales apunto que al uso 
sistémico de antibióticos era común a causa de falta de evidencia 
significativa de su éxito. Ademés es más preocupante de los pac1entes 
que se tornan hipersens1bles de estas drogas o la producción de 
bacterias resistentes a los quimicos. ·De acuerdo a algunos 
investigadores el metronidazol difiere de otros antibióticos 
utilizados en la prevención y tratamiento del alveolo seco en 2 formas 
importantes: 

C 1 > Es especifica.mente para los anaorobios y la falta de efecto 
sobre la flora normal de la boca, y 

(2) No tiene habilidad aparente para crear resistencia 
desarrollar susceotibilidad de los organismos. 

Sin embargo, el metronidazol no es ninguna panacea. Desde de 
adm1n1strarse con precaución en pacientes que e9tén tomando warfarina, 
dtsulfaram. fenitoin.-i, drogas antihioertensivas y alcohol. Los efectos 
colaterales que siguen a los regimenes dentales son raros y a menudo 
son serios; incluyen malest°'r grastrointestinal, nt.usea.s, vómito!l, 
anorexia, lengua pi losa. mareo, pruri tis, rashes, dolor de cabeza y 
sensac1ones desagradables al gusto. 

1-::osl ing y Keats estudiaron el uso de varios analgésicos y un 
placebo en el tratamiento del dolor asociado alveolo seco. 
Encontrando que todas las drogas probadas como Cla aspirina, 
anileridina. dihidroclorito, bitartrato de dihidrocodeina¡ y una 
cApsula que contenta htdroclorito de meta.dona, d-deoxifedrina y 
pentobarbital sódico) proveian de un alivio del dolor 
s1gnif1cativamente mayor que el placebo. Sin embargo, el placebo por 
si mismo provee de alguna liberación sign1ficativa del dolor para lo$ 
pacientes que tenian un dolor de moderado ,;¡ severo. 

L.a c1rugia ha probado tener alguna efectividad en el tratamiento 
de casos refractarios de alveolo seco. El tejido necrotico se retira y 
se induce un sangrado para que llene el alveolo y provea de una 
cubierta para el hueso denudado como una matriz para la curación. 

Elwel l propone otra técnica quirüroica para el tratamiento del 
alveolo seco. Esencialmente, su técnica se basa en una inyección de 2 
ml de sangre obtenida del brazo del paciente, dentro del alveolo 
1 impío y seco. por lo tanto reamplaza el co.igulo necrótico. 

Dependiendo de la cantidad de infección activa presente. una 
cantidad pequet'la de sulfadiazina o sufatiazol se puede colocar en el 
alveolo. 



RESUMEN Y CONCLUSIONES 

No hay nada bien definido. no hay algo que se garanti2e 
profilA.cticamente como un método de tratamiento para esta complicación 
posextracción multifactorial. La literatura indica que ciertos 
pacientes son mA.s propensos a un alveolo seco que otros. La 
maximisación del control de los factores pred1~ponentr:>s es esenc1C"1l 
para reducir la incidencia del alveolo seco a un nivel más baJo 
posible. Las siguientes medidas pueden ayudar a proveer este control; 

(1) Obtener una historia y éx-aminación cl1n1ca completa .. 
(2) Tomar radiografias de todos los dientes a extraer. 
(3) Mujeres que tomen anticonceptivos orales limitar las 

extracciones a Jos d1as 23-28 del ciclo de la tableta. 
<4> Utilizar un antiansialol1tico para evitar Ja contam1nac1ón 

salival de la herida oral durante la cirugia e 1nmed1atamente después 
del periodo posoperatorio. 

<S> Utilt2ar un enJuague antiséptico justo antes de la cirug!a 
para disminuir la contaminación bacteriana de la herida oral y 
disminuir Ja actividad fibrinol1tica. 

(6) Limitar Ja man1pulaciOn t1suJar y el trauma tanto como no& 
posible para dismtnuir la actividad fibr1nol itica. 

(7) Hacer unil debr1dación cuidadosa del sitio qu1rúrg1co y hdcet• 
limpieza con soluc10n ~alina tibia. 

<SJ Hacer un reemplazo cuidado5o de los t.eJ1dos suturando 
solamente cuando sea necesario. 

C9J Apl 1car localmente un agente bacter1ostát1co taJ como la 
lincomicina, tetracicli.na, eritrom1cina o Nebacetin, o metronidazol 
sistémico. 

CJO> Indicar al paciente dejar de fumar durante el periodo 
inmediato al posoperatorio. 

Si se desarrollara un alveolo seco a pesar de las precauciones 
antes mencionadas, una pasta obtundente es el tratamiento de e lec.e .tón. 

Para administrar este tratamiento, el alveolo primero se trt""19a 
suavemente para remover el debris necrótico y se seca cuidadosamente. 
La pasta medicada no debe de retardar la curación y debe de disolver6e 
de 5 a 7 dias después. La eficacia de Jos grA.nulos de dextranOmero en 
el tratamiento del alveolo seco debe ser mas investigado. Los 
antibiOticos sistémicos no son recomendados excepto en el tratamiento 
de enfermedades virulentas; sin embargo, un estudio m•yor del 
metronidazol en el tratamiento del alveolo seco garanti:.:a 
particularmente, ya que hay evidencia que 1nd1ca que puede haber una 
asociación entre el alveolo &eco y bacterias anaeróbicas tales como el 
Treponema denticol a. 



EFECTO DE LOS ENJUAGUES ORALES ANTIHICROBIANOS 
SOBRE LA INCIDENCIA DE ALVEOLITIS LOCALIZADA V LA 

INFECCION CJUE SIGUE A LA CIRUGlA DE UN TERCER MOLAR MANDIBULAR 
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Se retiraron los te,..ceros molares mandibulares de 400 Pacientes 
auienes fueron divididos en 4 diferentes tipos preoperator1os y 
posoperator1os con enJuaouc. ya sea baJo una solución 5al in.a normal. 
con Cloram1na T. Yodo povina. o B1carbonato de Sodio. Por sobre toda 
la inc1denc1a de alveol1t1s localizada y la infecc1ón fue de 4.SY. v 
1.77.. respectivamente. La incidencia de los 2 problemas oosooerator1os 
aue se probaron no fueron estadisl1camente s1cnificat1vos. cuando los 
4 oruoos fueron comoarados uno con otro. Esto carece no ser a.carente 
ventaja al uso precperarorio y oosoperatorio de un enJutloue 
antimicrobiano oral luoar de una solución salina normal par-a 
reducir la incidencia sea de alveolitis localizada 
infecciones posoperatorias. 

La alveol1tis localizada <LA>. también conocida como alveolo 
seco. alveolitis sicca dolorosa. y ostettis localizada, continúa 
siendo un problema posoperatorio sign1ficat1vo en la cirugfa oral. 
Esto es esoec1almente conocido desoues de la remoc1ón de terceros 
molares mandibulare$. 

Se han suqerido muchas causas para la <LA>.. Probablemente las 
teor1as etiológicas más populares involucran una activ1d.:id 
fibrinolitica incrementada. infección bacteriana. o combinaciones de 
las 2. 

Varios métodos han sido citados para reducir la incidencia de la 
<LA>, a lQunos de los mas recientes el de los agentes 
antifibrinolfticos. enjuagues .entis~oticos tópicos, enjuague salino 
normal, y ácido polil.ictico, como materiales curativos .. En 1977 un 45'l.. 
de la reducción de la LA se reportó con el uso de enJuagues bucales 
posooeratorios de Clore><idina .. La Clorexidina nunca ha recibido la 
aprobación para su utilización como enJUaQUe oral en los E .. U .. Sin 
embargo. se han obtenido buenos resultados en otros estud101S sobrl! la 
reducción de mic:roorQanismos de la cavidad oral con varias soluciones 
de Yodo, Cloramina T, v Bicarbonato de Sodio .. La Clorarnina T ha sido 
también utilizada con. algün éKito lim1t•do en la reducciOn de la 
incidencia de LA en orevias investiQaciones .. 

El presente estudio sa tomó para determinar si el de una 
soluc1ón microbiana efectiva e inmediatamente antes y varias veces 
desoués de una ciruoSa de un tercer molar inferior oodrfa reducir de 
manera sionific:ativa la incidencia de LA y/o infección .. 
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ME TODOS 

400 oacientes sanos de ambos seMos. con terceros molares 
mand1bu)at"'es imoactados v sin infecciones oer1coronales. se citaron .Y 
se selecc:1onaron oara la inclusión en el estudio. Los pacientes tenían 
un ranQo de edad de los 14 a los 46 afJos. v todos contaban con buena 
salud sin ninQlln o rob lema o comol icación médica. 

Todos Jos oroced1m11mtos so real izaron oor el mismo cirujano oral 
maxilofac1al v sobre la misma base de pacientes, el cual se utilizó 
con sc-dac1ón intr.a.venosa Cdiacepam 5 a 20 mg, con fentanil de 0.05 a 
0.1 mQJ v anestesia local Chidroclorito de lidoc:aina al 2% con 
l; 100.000 de c-01nefr1na}. Justo antes de la administrac10n del 
anestésico y al comienzo del oroc:ed1m1ento ·operatorio, todos los 
oacientes se enjuaoaron sus bocas durante 1 minuto con 10 ml de una 
solución va sea (lj 0.9Y. clorita de sodio (solución salina normal), 
C2) 1:: de cloramina T (o;:¡odio-p-tolueno sul focloramina), (3) yoduro 
oov1dona (yodo disponible al lY.>, o <4> bicarbonato de sodio saturado. 
Los enJuaouc:os se el ioieron con una tf!>cnica de amplio rang~ de 
selección. v ntnouno va sea el paciente o el cirujano supieron que 
contentan las 4 soluciones que sa estt1ban utilizando. El procedimiento 
ou1rUro1co fue entonces realizado de la foP"ma usual. con todos los 
terceros molares imoactados siendo retirados en la misma cita. Después 
del cierre del sitio ouirtlro1co, tedas las areau de los terceros 
mol.ira-;; mand1bul.ir-es rec1bieroñ 100 mi de enJuaoue con solución salina 
not•mal. Esto fue reouerldo a causa de nuestros hallazqos Pt•evios de 
una 1nc1denc1a reducida de la LA .isociada con sitios quirtlr9icos de 
terceros molares mandibulares aue habían sido bien irrigados. 

Todos los o.:icientes recibieron instrucciones posoperatorias ast 
como son orales v escritas oue incluveron direcciones especiales para 
el en.1uaoado can uno de cualouiera de los 4 c:iue hablan sido asionados 
en fot•ma or-ev1a. Cada solución se utilizó durante un minuto. dos. veces 
al dfa <desoués de l.i comida y antes de acostarse). Se utilizaron 
en.1u.ioues de aoua con sal desoués de cada una de las comidas. Los 
oroced1mientos de enjuaques comenzaron al día siQuiente del 
oroced1miEmta ou1rúrqic:o v cont1nuaron hasta que la sutura se retiró, 
hasta el 4o v 60 df a oosapoorator10. El Ac:etaminofén, de 325 y 650 mq. 
con o sin sulfato de codefna. de 30 y 60 mg. se prescribió• para el 
control del dolor en la mavor oarte de los pacientes. 

A cada pac 1ente se le entre1Aó una forma en la cual registrar su 
oarec:er en forma diaria sobre el enjuaque que se utilizaba con la 
solución orescrtta v la solución !ialina. Este registro se recolecto 
la orimera cita oosooeratoria. Los pacientes se examinaron para la 
evidencia de la LA o cualquier infec:c1ón al 4q_ y 6º- dia posoperatorio. 
a menos aue hubieran tenido oroblemas posoperatorios que requ1r1eran 
un tratamiento m.;\s temprano. El diaonóstico de la LA se hizó an forma 
clfnica sobre la base de la presencia de un dolor mandibular severo 
acomo.t1nado va sea de un debr1s necrOtico o de un alveolo denudado. El 
diaanóstico de la infección se reali<tó en forma cltnic:a sobre las 
baSE'S de lci oresencia de un drena.le ourulento en el sitio quirüraico o 
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un incremento en la inflamación y cuando se notara dolor después de 3 
o 4 dfas con o sin un siono oeneralizado acampanado de infección <tal 
como es el incremento de la temoeratura corooral v el oromedio de 
latidas del corazón). S'l ocurria infecctón o la LA entonces 
trataban en una forma convenc1onal. Los antibiOt1cos nunca fueros 
orescritos en forma rutinaria después de una cirugta y solümonte se 
ut i 11 za.ron después de haber sido d ia9nóst icado infec:c ión 
oosooer•ütoria. 

RESULTADOS 

De 4(10 oac:1entes oue se incluyeron en el estudio, 100 en cada 
oruoo de enJuaoue. 350 tenían terceros molares mandibulares 
bilaterales imoactados. Por selección al azar~ los 50 casos 
unilaterales se d1str1buveron biC?n entre los 4 oruoos. Hubo 13 casos 
con solución salina normal. 15 en el arupo de la cloramina T. y 11 
cada uno de los oruoos con vedo povina v solución de bicarbonato .. 

La LA ocurrió en 11 de los 187 sitios .quirUrgicos <5.97.> del grupo 
con soluc1ón salina normal. 8 de los 185 sitios quirtlrgicos <3.7"1.J del 
oruoo cue utili:zó yodo povina. y 8 de los 189 sitios quirllrqicos 
<4.21.> del oruoo de btcarbonato de sodio .. Las diferencias no fueron 
est.:ldfst1camente s1on1f1cativas. 34 de un total de 750 sitios 
ou1rúro1cos (4.5%> desarrollaron la LA. 4 de los 34 casos fueron 
afectados forma b1 lateral. 3 de los 4 fueron del grupo salino 
normal. y uno aue era del oruoo con cloram1na T. 

Las infecciones posooeratorias se asociaban con 3 de los 187 
sitios ouirU.rqicos del qrupo salino norrn.11.l (l.6"1.l. 3 da los 185 sitios 
ou1rU.raicos del aruoo de cloram1na T tl.6%>, 4 de los 189 sitios 
OL11rúroico5 dol aruoo de vedo oovina <2.1%>. v 3 de los 189 sitios 
OUl1•Uro1cos dl?l de bicarbonato de sodio <1.6) .. La diferencia 

• entre los aruoos no fueron estadísticamente sii;inificativas. La 
1nfecc:1ón oosooeratoria so desarrollo en 13 de un total de 750 sitios 
ouirúro1cos (l. 7'l.> .. 

DlSCUSION 

La incidencia de LA en forma qeneral fue de 4.,Si'.. v esta 
1nvest1oación se comoara en forma favorable con otros tres previos 
estudios en los cuales se recortaron incidencias de 5.77., 2 .. 87. y 4.87., 
después del uso de un enjuaque de solución salina normal después de 
una ciruafa. El en iuaoue con soluciones antimicrobianas no disminuyó 
sicm1f1cat1vamento la incidencia de LA cuando se comoaró con el 
en.1uaoue oasooerator10 convencional de solución salina normal. 

Nuestros resultados difirieron de aauellos de Leqarth y de 
Munster-Swendsen. cuienes rE!oortarcn un 4 .. 57. de reducción de LA 
ut1ll:ando una soluc10n de cloraxidina al 2'l. durante 6 días en forma 
oosooeratoria como un en 1uaoue bucal. 2 veces al dia. La incidenca de 
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LA en aouellos pacientes ciue no utilizaron un enJuaQue con clorexidina 
fUll' de 13'l. contra un 7.5% en aquellos pacientes que si la utilizaron. 
Sin embargo, no se reoortó va sea en ninquno de éstos pacientes del 
oruoo de control oue ut1t1:::ara cualouiers tipo de enjuaoue, para nada 
<tal como la solución salina normal convencional> s~bre una base 
reoular. Todos los oacientes de nuestro estudio utilizaron uno de los 
4 diferentes tioos de enJuaoues. con una incidencia más alta siendo 
del S.9'l. en el oruoo de solución salina normal. MacGregor y Hart 
utili::aron un enJuaoue oreooerator10 de 30 soq. de clore><idina al O.S'l. 
en alcohol al 70Y. v encontraron una reducción marcitda del conteo 
bacteriano pero no la decl inac1ón do la LA. 

Este estudio incorooró ambos., los enJuagues preoper"atorios y 
oosooeratorios. sin diferencias siqnificat1vas notorias en la 
incidencia de la LA. ya sea con el uso de solución salina normal, de 
clor"amina T. de vedo oovina. o soluciones de bicarbonato de sodio. 
Estos resultados no difirieron en for"ma significativa de otros 
estudios Or"evios que hemos conducido. utilizando solamente solución 
salina normal como un enJuague poso.oerator"io. 

En este estudio. el Promedio de infección fue de l. 7~ el cual 
rosultO mc1s alto. pero no difer"ente en forma estadísticamente 
sian1ficat1va con otr"os 2 estudios previos que mostraron promedios de 
infección de l.4Si'. v l.4'l.. Con el uso de soluciones antimicrobianas 
oor tr•es c:uar"tas oartes de los oacientes de este estudio, se anticipó 
un oromed io mctis b.n JO de i nfecc iOn. ~demctis, se esperaba que ocurrí eran 
orandes diferencias entr"e los 4 qruoos. esoec:1almente cuando se 
comoaró el oruoo de solución salina con los otros 3 orupos de 
soluciones ant1microbianas. Sor"oresivamente y nuevamente no Ócur"rieron 
diferencias sion1ficativas. La· solución salina nor"mal, la cloramina T, 

el bicarbonato de sodio tenlan exactamente el mismo Promedio de 
intecc10n del 1.6%, mientras oue el grupo con yodo povina fue 
lioeramcm';e más alto do 2.l"X. A causa de que la inhibición del grupo 
bacteriano oor la clot""amina T. el bicarbonato de sodio y la yodo 
pov1na. se anticipó oue la incidencia de la infección podr"f.a haber" 
stdo s1onificativamente m<is baja en ""quellos .oac:ientas que utilizaran 
enju.""toues salinos ncr"males. Tal vez la acción mec.inica de la solución 
es m.1.s imoortante Que el tipo de solución actualmente utilizada~ Se 
aceota en for"mil Qenerali::ada oue alc,t1n tioo de solución deberf.a de ser 
utilizada cm forma oosooeratoria cara avudat"" a mantener los sitios 
ou1rt1rqicos ta.n l 1mo1cs como fuer"a cosible; entonces nosotro&. no 
fuimos CñO<'ICfe'S de:> incluir un oruoo que no utilizara nin9lln tipo de 
en,1uaQuc cara nada. Havares investigaciones deber.in incluir un qrupo 
oue utilice una solución de clor"mcidina para hacer una comparación 
directa con otras soluciones. a cesar" do oue la F.D.A de los E.U. 
aoruebe la soluc1on oar"a !:iU U!:iD or"al. 
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RESUMEN 

750 molar~es mandibular-es se retiraron de 400 pacientos. 
div1d1éndolos equ1tat1vamente en 4 qruoos. Cada qruoo de 100 
pacientes elegidos al azar, que se enJuaqaron en forma preoperator1a v 
2 veces al dla en forma oosoperator1a de 3 a 5 dfas con una soluc:10n 
va sea salina normal. cloram1na T. vedo oov1na. o bicarbonato de 
sodio. obteniendo los s1ouientes resuJ ta.dos: 

l.-La 1nc1denc1a en forma armeral1zada de LA tue de 24 de 750 
C4.5i0. 

2.-La i.nc1denc1a de LA fue de·Jl de 107 C5.9r.) del aruoo con 
solución sal tna normal. 8 de 185 C4.3%J del orupo do cJoram1na r. 7 de 
189 (3. 7i0 del qruoo con yodo povina y 8 de 189 (4.2Y.J del oruca con 
bicarbonato de sodio. Estas d1ferenc1as no fueron estadfst1cam~nte 

significativas. 
3.-La infección qeneral izada en oromedio fue de 13 de 750 lo cual 

..-epresenta 02 1.7%. 
4.-Los promedios de infección fueron 3 de 187 <J.67.> del Qruoo de 

cloram1na T, 4 de 189 <2. no del orupo de vado povina v 3 de 189 
(l .. óX) d.el grupo de bicarbonato de 9od10. Estas diferencias no fueron 
estad 1 stícamente síon11 i ca ti vas. 

Parece que en los resultados no hav aloún tipo de vcmta.Ja 
aparente sobre Dl uso de enJuaoue ant1m1c,.ob1ano ore>ooerator10 v 
posoperator10 en voz de la 'i:>Oluc1ón salina normal pilra reducir la 
incidencia de la LA y/o el oromedio de infección oosoperator10. La 
habilidad de la solución salina normal de 1=>roduc1r retiultados 
similares a aquellos obtenidos con aqentes ant1.-n1crobíanos puede 
indicar que la remoción símole de un debris vio una reducción del 
total de las bacterias orales ouede ser tan efectivo como Ja 
ínactivación de la bacterí~ en la herida. 



EFECTOS DE UN ENJUAGUE ORAL DE GLUCONATO DE 
CLOREXlDINA SOBRE LA INCIDENCIA DE OSTElTIS 

ALVEOLAR EN LA CIRUGlA DE TERCEROS MOLARES MANDIBULARES 
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La osteftts alveolar o alveolo seco continua siendo una secuela 
frecuente de la cit"ugfa de terceros molare$. La cloraK1dina al O. I~Y­
ut1l1z.ada como en.iu.aQue Ol""al h<'l sido t"eportada como una ayuda en la 
reducción de la 1nt:1denc1a del alveolo seco. Este estudio compara la. 
ef~ct1v1dad de la c:lore>tidina utilizada al 0.124 como un enJuague 
pr~ooeratorio v un 1rri9ante oose~traccj.ón 2nrt1ediato con; 1) el uso 
nlmilar de un enJua9ue de clore>c1dina pt"eoperatoria de O .. OSZ de 
cet1loiridium v una irríqacidn salina pose><trac:ción, v 2) solamente 
11•r19ac:1ón oosaMtracción con una so1uci.6n salina normal. ba.Jo la 
reducc:tOn de oste!ti"S alveolar en Ja ei<tracc::ión de terceras molar'es 
mandibulares. Los resultados 1ndican aue la c:lorexid1na y el 
cet1lo1r1d1um no fueron más efectivos on la reduccíOn de la ostettis 
alveolar aue la irrtQm:iOn posextracciOn con solución salina. normal .. 

La oste!tis alv<?olar o alveolo seco- como fue primeramente 
desc:,.i to oor' Crawtord en 1896 c:ont1nüa siendo una compl ic:d.C:i6n c:omlln 
de la e~tracc16n de los dientes .. La t:1resem:1a cltn1c:a es clásica pero 
sub,iet1va. El e1ac1ente se oue-J.i de un dolor aue no c:ede con los 
,¿analQéstcos el cual se do5arrolla o persiste V.1.rios dlas de!lpués de la 
c1r-uofa. El paciente en forma ttoic:a tiena aliente fétido.. La 
1nsoec::ción del sitio auirür~2co revela. parc1almente o comohttamente un 
al..,eoJo denudado. Los alveolos oueden ser cubierto'!l por debris 
necrOt1cos, aero l.:. presenc1a d~ un coágulo sanguíneo organi.zante está 
evidentemente ausente .. 

La etiologta y la patogenia de la osteitifi alveolar han sido 
sometidos en muchos estudios v debates ya uue la condic:ión 
pr1meramente fue rcconoc:i.da. Sin embar90, no hay al9ún modelo de 
oatooenesis o factor et1olóq1co acept"ado en forma univet"'sal como bases 
o.ara la 9enerac16n de Ja ostet:tis alvt>"ola.r .. Los estudios de Sirn los 
cualt."<:i att~1buven la ostettts alveolar o la alveolitis fibrinoli.tica a 
una actividad f1br1nolttica incremental dentro del alveolo v el 
co.ioulo son las m.1.s ampliamente aceptadas. 

- La et1ol0Qia de la oste:it1s alveolar ha sido atribuida en 1orma 
var-iada. al inádec:uado suminist,..o se1inputneo en el alveolo .. al trauma 
del alvr?olo. a 1nfecc:1ón. a act1v1dctd f1br1nol:l.t1ca va una var1edad 
de otros factor-es inic.tales menos oarectdos aue incluyen,. var1ctc:ión de 
la estac1on,. la nutru::ión. el sanorado ewc:es1vo y la elec:c::16n del 
an1?s:tés1co- Estudios. sobre la 1n~1denc:1a v la distr1buc:ión de la 
osteltis alveolar demuE!o:;tra Que ocurre de un 0.5% a un 68.4Y. en todas 
las extrac:c:1ones. con un oromc-d10 de 37.. La ostett1s alveolar ocurre 
más frecuentemente dr?soues dV' la e::tracc10n de dientes mandibulares 
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más frecuentemente en la r•eo1on de los terceros molares mandibulares. 
la edad oromed10 de oc:urrenc:ta es de 20 a 40 anos. la Ot>te!t1s 
alveolar es en forma relativa t"ara en los .1óvenes v en los anc:1anos. 

Numerosos agentes v métodos han sido ut1 l izados para prevenir la 
ostett1s alveolar v oara atender su morb1des. Los ant1b10t1cos han 
sido utilizados con alguna efectividad. la razón es QUe la 1nfecc:1ón 
es un factor et1olóo1co en la oénes1s de la osteítis alvP.olar. Los 
ant1f1br1nolft1cos v los aoentes ant1-inflamator1os han sido 
uti 1 iza.do<:!. mezclados. con buenos resu1 ta.dos, en un esfuerzo o arel 
estabilizar el coáoulo. Otros estudios han demostr.:tdo oul?' el 
la higiene v el uso de agentes o enJuaQues antirnicrob1anos han sido 
efectivos en la reducción do la 1nc.1denc1a de la ostett1s alveolar 
alQunos casos. 

· St la infección de una hEirida qu1rtlrg1ca y unil f1br1nól1s1s 
subsecuente se inician dob1do a bacterias. imoortCJ.nte en el 
desarrollo de la oste!tis alveolCJ.r. entonces el utilizar un en.luaque 
CJ.ntim1crobiano v un agente de 11mcneza oud1era sor efect1vo en la 
reducción de la incidencia dr:> la oste1tis alveolar. Ltlly 
colaboradores demostraron una reducción de la ostett1s alveolar en su 
incidencia utilizando un enJuague antiséotico <como el el Cloraseotic 0 

Proctor v Gamble de C1ncinnati OHJ e irrigación. El gluconato de 
Clorex1dina como un enJua9ue ha sido demostrado la re?ducción 
s1onif1cat1va de la ooblac1ón bacteriana ya sea de ambas bacterJas. 
ae;.óbicas v anaeróbtc:as. Varios c5tudios orevios han demostrado oue el 
Gluconato de clorexid1na al 0.2% en enJuaoues solos o en comb1nac1on 
con orofila>cis dental. oodrJan ser efectivos en la reducción de la 
oste.ltis alveolar. Un estudio realizado por MacGreoor v Hart han 
encontrado, sin embargo .. Que la clorexidina al 0.5'l.- usada en forma 
local sobre el sitio quirürgico podrfa no ser e1ectiva la 
prevención de comol icaciones de c1ruqJas de terceros molares. El 
propósito de esta investii;:¡ación fue el estudiar el valor pro1tl.1ct1co 
de un en.1uaoue comercialmente disoonible de Clorex1dina al 0.121'. (como 
es el Peridex. Proctor y Gamble> utili:::ado como un enJuaquE> 
oreooeratorio v como un aoente de irriqac1ón inmediato ooseKtracción. 
La clorev.idina fue c:ompa;..ada con otros aqentes ant1séoticos el 
ceti loiridium (Ceoacol de ln Lakes1deJ .. y la solución salina normal 
utilizada pnra irr1oar solamente el sitio de oosextracción. 

MATERIAL Y METODOS 

Este estudio incluvo 80 paciente». Los pacientes se enrolaron en 
este estudio s1 tenfan terceros molares mandibulares que requirieran 
de extracción v si tenían buena salud. Los pacientes que hubieran 
tenido oeric:oroni tis o Que hubieran estado tomando antibióticos para 
otras infecciones se exc:luveron. Las muJeres no se e>ccluveron aün •i 
estuvieran tomando anticonceptivos orales, a pesar de la evidenci• de 
oue esto oredisoone una osteJt1s alveolar. No hubo mUJ•r&s 
embarazadas incluidas. 



En la mavor parte de los casos. el tercer molar maxilar del 
paciente fue retirado en forma concomitante. La c1rugfa fUP. realizada 
al oacu"°nte bajo sedación intravenosa o anestasia general. La 
anestesia local cons1st1ó de 11docafna al 2Y.. con 1: 100.000 de 
eo1nefrina v marcaina Cbuo1vacaina en forma de hidroclor1to} al O.SX 
con 1:200,000 de eoinefrtna utilizado en todos los No se 
utiliza.ron estero1des en forma i ntraooeratoria o posoperatoria. Para 
todos los dientes Que no hubieran erupcionado completamente, se 
util1::ó un colgaJP de sobre para retirar la mucosa. La remoción ósea o 
el secc1onado fue> comoletado con el sistema de taladros de Hall y una 
fresa 703, con irrigación Qua consistió en solución salina normal. No 
hubo registros oua.rdados sobre si los sitios fueron cerrados con 
sutura o s1 se de1aron abiertos. Los pacientes se asignaron al azar a 
uno de lO<.:i tres grupos de prueba o al grupo de control por medio de 

tarJE'ta. Todos los pacientes fueron voluntarios y dieren 
consent.1m1ento formal. 

El or1mer' gruoo de orut:?ba de 20 pacientes se le pidió Que se 
enJua9ara durante un minuto con oluconato de clorextdina al 0.12% 
<Per1dex> y entonces expectorar. Después de 1a extracción de cada 
tercer molar mandibular, el sitio Quirúrgico fue irt"'igado con 15 ml de 
Peridex diluidos en 15 ml de solución salina normal. El segundo grupo 
de Or"ueba de 20 oacientes se trató en forma similar ccn la sustitución 
de un 0.0S'l. d~ cet1loirid1um (Cepacol> cor el peridex. El tercer grupo 
de prueba de 20 oac:ientes recibió 10 ml de Peridex con un tiempo da 1 
minuto de en.Ju.-,9ue or.'\l en forma Pr'eoperator1a, y el sitio quirúrgico 
fue irrigado c:on 30 ml de solución salina normal. El grupo de control 
no recibió enJuaque preoperatorio pero c:ada sitio quirllrgic:o fue 
irt"'i oado con 30 ml de soluciór1 salina normal inmediatamente después de 
la extracción. En todos los casos. a los enjuagues preopet"'atorios, se 
les tomó el tiemoo v fueron observados. La irriqación intraoperatorta 
fue lograda oor medio de una Jeringa c:on una aguja sin punta. El 
volumen de irr1gac1ón 1ntraooerator1a final fue constante. 

Los datos coleccionados incluyeron el nombre del paciente, edad, 
sexo, sitios de cirugia y nombre del cit"'uJano. Las extracciones fueron 
clas1f1cadas como; erupcionado, impactación en teJidos blandos, 
impactac16n parcial en hueso o imoactación completa en hueso. No se 
real izó ningün esfuer::=o para tomar el tiemoo a la ciruqia. En todos 
los casos el ciru.iano fue un residente o un ciruJano del personal del 
serv1c10 de c1ruq1a oral y max1lofacial. 

Estudios previos demuestran. oue entre el 4o_ v el 7Q dia, 
70. 7% y 95. 7'l.. en forma resoect1va, de todos los pacientes con 
osteftis alveolar regresan al tratamiento. Todos los pacientes en este 
estudio fueron llamiildos oariil examinac1ón de seguimiento entre el 3o v 
7o d1a oosoperatorio. En todos los casos. el examinador no fue el 
ciruJano. Los ca.cientes se e){am1naron cara la evidencia de un alveolo 
denudado con o sin debr1s necrótico o un al tente fétido. A todos se 
les preguntó de algún tipo de caracterización resoectc a alguna 
molestia o cue describieran por si mismos el curso de su curación. Los 
oiilcientes fueron examinados oara la infección franca 
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oosoperator1a. Los pacientes Que no rc9resaron a esta evaluación se 
excluveron o reemola:?aron. Esta es una fuente de error potonc1al, asf 
como son Jos pacientes as1ntom.1t1cos aue meramente no ! levaron a cabo 
un se9u1m1ento. El número de oac1entes que no reqrC!'saron 'fue pequcffo v 
afecto a los grupos en forma equitativa. Las 1nstrucciones 
posooeratoria$ fueron idénticas para cada gruoo e incluyeron el evitar 
cualquier tipo de enJua~ue come re tal oara las s19u1ente~ 48 horas en 
forma oasoperatoria. NinqUn paciente rac1b10 anl1b1ót1cos en 'forma 
ooscoerator1a a menos que hubiese infecc10n posoperator1a que 
estuviera 1dent1f1cada v el paciente hubiera sido entonces excluido 
del estudio. 

Los datos fueron anal izados para comoarar el número de 
ocurrencias de osteítis alveolar oara los 4 gruoos de prueba en forma 
estadística. El tipo de impactac1ón tambit>n se analizó en respecto 
la incidencia del alveolo seco. 

RESULTADOS 

Un total de 80 oacientes fueron incluidos el estudio. La 
distribución de sexo fue eau1tativa. el promedio de edad de los 
su.letos vario de los 16 a los 40 al"fos. con un promedio de 21. 4 anos. 

157 terceros molares mandibulares fueron e::traJdos. Se 
desarrollaron 34 casos de osteJtis alveolar en 22 oacientes v },, 
incidencia de osteítis alveolar vario de 17.95X a 23.bB'l. oara lD5 

grupos de prueba. Los datos ind1v1duales de los aruoos de orueba se 
muestran en las tablas 1 a la 4 y resumidas en Ja tabla s. El an.1lis1s 
de Ch1-al cuadrado nos muestra d1ferE.>nc1as s1onif1cativas entre los 
grupas de orueba. 

TABLA 1. Enjuague de Clorex1d1na al 0.127. 1rt"1gación 
intt"'aooeratoria. 

T 100 de Ex trace 1ón Asintom.1.tica S 1ntomlllt1 ca Total 

Diente erucc tonado 2 
lmpactación en 
tejido blando 2 o 2 
lmoactación oarcial 
en hueso 10 o JO 
lmpactación ósea 19 b 25 
Total 32 7 39 

Incidencia de la ostef tis alveolar. 17.957.. Peridex (proctor y 
Gamble) utili~ado como enJua~uo. 
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TABLA 2. Enjuaaue con Cetiloiridium al 
1ntraoperatoria. · 

0.051. irrigacion 

Tioo de Extracc10n Asintomática Sintomática Total 

Diente eruocionado 2 o 2 
Imoactac10n en 
te.iido blando 5 6 
lmoactac1ón parcial 
en hueso 9 2 11 
lmpac tac ión ósea 15 6 21 
Total 31 9 40 

Incidenc:1a de la ostelt1s alveolar 22.57... Ceoac:ol fLakeside) 
utilizado como enjua!=Jue. 

TABLA 3. Enjuaoue con Clorexidina al 0.12'1. irr1aac ión 
intraooeratoria c:o.:i solución salina. 

Tipo de Extracción Asintomática Sintomática Total 

Diente erupcionado 4 o 4 
lmoactación en 
tejido blando 7 4 11 
lmpactaciOn parcial 
en hueso 5 2 7 
Impac:taciOn Osea 13 3 16 
Total 31 9 40 

Incidencia de ostettis alveolar 22.5X .. Per1de>: (Proctor v Oamble> 
uti 1 izada como enJua9ue oral. 

TABLA 4. Solución salina normal como 1rriqante 1ntraoc~rator10 

Tico de EKtracción Asintomática Sintomática Total 

Diente eruccionado 2 
lmcactac1ón en 
tajido blando 3 4 
lmcactación parcial 
en hueso 8 2 10 
lmcactac10n ósea 17 5 22 
Total 29 9 38 

1nc1denc1a de osteítis alveolar 23.bBX. 



TABLA 5. Resumen de valores observados en formato de celdillas. 

EnJuaaues con lrf'tcación Solamente T 
Clore>:1d1na Cet11P1r1d1um Clore>e1dina irr1Qación o 

<0 .. 127.) <O.OSY.l (0.127.> con con solución t 

S1ntom.t.tica 
Conteo 7 
Porcentaje 
Total 4 .. 46 
Linea 20 .. 59 
Columna 17.95 

Asintomt.t1ca 
Conteo 32 
Porcenta.1e 
Total 20.38 
Linea 26.02 
Columna 82.05 
Total Conteo 39 
Porcentaje 
total. 24.84 

X= .. 442; dt=3: P= .. 9315. 

9 

5 .. 73 
26.47 
22 .. so 

31 

19.75 
25.20 
77.SO 

40 

25.48 

trri9ac10n 
salina. 

9 

5.73 
26.47 
22.50 

31 

19.75 
25.20 
77.50 

40 

25.48 

DISCUSION 

salina .. 

9 

S.73 
26.47 
23.68 

29 

18.47 
23.58 
76 .. 32 

38 

24.20 

a 
1 

34 

21 .. 66 

123 

78.34 

157 

100 .. 0ú 
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El raciocinio utilizado para los aoentes ant1m1crob1anos en la 
prevención de la osteft1s alveolar. es que la 1nfecc1ón bacteriana 
el factor inicial de la oato9énes1s del alveolo seco. Los traba.1os 
real i =.!ados cor MacGreoor y Hard han demostrado Que los si t tos de 
extracción son contamiñados en forma rutinaria con bacterias. En un 
estudio de 71 extracciones de terceros molares mandibulares. 
encontraron Que todos produjeron crecimiento bacteriano. La mavor 
oarte de los alveolos tenian de 2 a 3 especies de bacterias. alounos 
tantas como 7. Los oroan1smos encontrados en forma más frecuente 
fueron: Estreotococos Vi;..idians. Corinebacter1os Xerosis. Esta.filococo 
Lactis, V1bros Fusobac:ter1a. Bactero1des Melaninoqénico. Neisser1a 
Faring1s v Estafilococo aureus. 

MacGregor y Hard encontraron también Que el patrón de ocurrencia 
de los oroan1smos aeróbicos fue s1m1lar a aauel encontrado en la 
&aliva. cero oue la ooblac10n anaeróbica en los sitios de eKtracc10n 
contenia más fus1"formes. como el Bacteroides Melaninogénico y Y1bros 
aue en la 5ol1va. Se noto oue los pacientes Que se reportaron con la 
Osteitis alveolar. aue el Estreptococo Vir1dians v el Corineb•cterios 



Xeros1s estuv1eron asociado'S cm todas las ocurrencias y el 
Estreotoc:oco Aureus con Ja mitad de estos casos. 8rown v 
colaboradores. estud10 de 90 oac1entes, enc:ontraron cue los 
pacientes con O-;;teJt1s alveolar estaban asociados con terceros molares 
mandibulares. lJn nómero diverso de terceros molares mandibulares tenia 
mi.s altos n1veJ.es oreoperator1os y posoperator1os m.ic::::rob1anos que los 
oac ientes normales. Una 9ran variE!'dad de orQan1smos 5ff detectaron. 
pero la oresenc:ia dE!' oroanismo!:i de Estreptoc:Ocos fue impresionante y 
cons1!itente. 

El at~lam1ento de los mu:robios de los alveolos DOr sl mismo no 
tnd1ca oue el los ,tue9uen un papel tmoortante en la oste1 tis alveolar. 
Pero va1•1os estudios or-ev1os oue ut1l1zar-on ant1bi6t1c:os como medida 
oi-ot1 láctica en forma loc:al o s1stemica han demostrado una reducción 
en la UsteJ tis alveolar. dq,ndo como resultado el papel de la infección 
como un factor causal. 

El Gluconato da Clore:lld1na al 0 .. 12% es un anJuague oral 
ant1m1crobtano. En el e5tud10 de Schlott v colaboradores notar-on un 
85% de di-sminuc10n de La flora oral en suJetos. 24 horas después de 
haber 1ntc:iado en 1uac;::iues ora:lt?s 2 vec:es al di.a con Clore>e1dina al 
Q.2%. La Clorex1d1na es ac:t1va contra ambos germenes aerObic.os y 
anaerábic:os. qram negativo!:> v Qram oositivos, asi como también las 
colonias. También tieno alta afinidad oara ta pared celular de los 
mic1·noraan110imos e induce cambios en las estructuras isuoerfic:iales .. que 
r-estJlti\n en la oérd1da Clel eo.u1l1br-10 osrnót11:0 y la pret:iPitación del 
c1toolasm.t1. Además de hacer una matanza inmediata de las bacterias 
durant~ el enJuaoue .. la Clore)(id1na se une a las superfit:le'50 aniónica.s 
de la cavid.'.\d oral v entonces gradualmente se libera para proveer- un 
efecto bacter1astat1co c:ontinUo. El enjua9ue con Clorex.1dina asf c:omo 
la trr1oac:16n oreopP-rator1a v durante la ciruqia parece que va a 
rE'dUctr la c:ontam1nac:10n bac:ter1ana sobre el sitio quirúrgico. Algunos 
estudlos orevios han indicado oue la Clol"e>c.idina oarece sel" Ut1l en la 
reducción de? la Osteit1s alveolar. 

Le9arth v colaboradores encontraron una reducción la 
inc1deonc:-1a de un 13.7% a un 7.5% cuando se utilizó enJuu.gue 
oo&ooeratorio de Clore:odina al 0.21.-. 2 veces al dia después de una 
Clf'Uota. T Jernberei. en un estudio de 60 oacientes oue se presentaron 
oara ex trace tonas de tercel"'OS molares mandibulares parcialmt:?nte 
eruoc1onado1>.. cornoararon la orof1.lax1s dental y los enjuagues pre v 
posooeratorios deo Clore><1d1na contra un gruao de control sin beneficio 
sobre 1 a 1 imoie2a o el en.Juaoue. Encontró una rt?duc:c:ión de la ostei tis 
alveolar. de un 17"1. en el gruoo de control a un 3% en al grupo de 
orueba. 1-"-re~.mano.., v Nordenrbm estudiaron 100 pacientes que se 
oresentaron Oollra la extracclOn de terceros molares infer1ores 
imoactados. El estudio comoarO qrupos de prueba que recibieron 
penicilina en for-ma s1stém1ca durante 3 dias, ademas de la profilaxis 
dental. 1rr1oaclón del surco q1nQival con 0.27. de Clorexidina. y un 
enluAoue oral dE? Clorexid1na iil.l 0.2?. contra grupos de pruebas 
i;1m1láre'S QUI:? no roc:1b1eron .ant1b1át1co~. El grupo de control no 
rec1b10 n1n9ún ttoo de medtt.'.'mento. profilaxis o enJua.gue.. La 
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tnc1denc1a d~ la osteit1s alveolar fue de 19-4'l. en el 9ruco control. 
5 .. 47. en el 9ruoo oue t"ec1b16 .int1b1ót1cos. v 0. l'l. en el grupo que fue 
tt"atado con arofi lax1s v c:lore>cid1na. En un estudio ,..eoctente hecho por 
F"ield v colaboradore!i comoararon la tnc:1denc1a de osteítis alveolcl.r en 
la extracc.1ón de 324 premolares inferi.01~es o molares. con 1rr19ac1ones 
en el surco ~ingival v un enjua9uu oral por 2 minutos de Clore.1>1:1dinA 
al 0.21. o soluc1ón salina normal contra ntnqtln tipo de irr19ac1ón. No 
encontr<indo ninfn'.m tipo de reducc:.1ón s1gn1f1cat1Ya entt·e el numero de 

de osteit1s alveolar entre el 9ruoos de clore)(td1na v el qruoo 
de soluc::10n salina normal o el Qruoo cue no uso enJu11c::.ucs. 

Los resultados da nue~tros e!5tud1os estAn en contra!ite 
estud105. prDv1os. Nuestros datos no muestran d1ferenc::1as e'=íotadtst1c:.:is 
en la 1nc1denc1a de la alveol1t1s entre Clare~1d1na a.l (1.12%. 
Cetilo1r1d1um al O.OS'l. como clorato v la soluc:1ón sal 1na normal. 
Nuestros aruoos de Ol"'Ueba c:onsist1eron de oer"sonas Jóv~nes. sanas v 
activas - ser'11c10 o dependumtes. Una oos.1ble exolu:illc:1ón en l.a 
diferencia de nuestros estud1osA se basa. con la c.oxceoc1ón de los 
estudios de Field. es oue en los orupos de orueba rer:1b1oron medldc.\~ 

las cuales incluyeron orofilaxi5 dontal y el benef1c10 cte un 
debridamiento mec:J.ntco e 1r-r1aüc:1ón mientras que lo¡;;, cwupos control 

Field en su estudio involucro solamente un peQueno orupo de 
terceros molares. con solamente 3 ca!>os de osteitts alveolrtr uún 
forma eQu1tativa d1vid1dos entre los tres grupos. 

Exista alquna evidencia Que sugiere que los aQentes 
ant1m1crobiano5. incluvendo la c.1orex1d1na. pudieran ser lnetect1vos 

la prevención de la oste{t1s alveolar. Sc:h1ott v colabol"'adores 
notaron en su investipación que los efectos de la clorex1d1na 
enJua9ues orales en la f'lora oral humana" va sea ssn importar que 
fueran los conteos bac:teriales salivales se reduc:la hasta un 95%, la 
saliva aün coritenia numerosas cantidades de bac.ter1.as. Los n1veles. de 
bacterias Que siQu.en a un enJuague pued~n aún ser suf1c1entes para 
iniciar una fibt""Ínólisis bacteriana y una oste:lt1s ."llveolar. La. 
efectividad de la clorexid1na en la prevención de la 1orrnac16n de 
placa es probablemente má!> relacionada a su altvr-ac1ón de la d.bsorc1ón 
bacteriana v su habilidad de unión a los dientes. que a efecto 
a.ntimicrobiano d2rocto.. Sin ~mbar90. ésto podr-la hacer aue la 
clo,...exidina fuera efectiva contra la enfermedad oarcdontal, v auede 
ser irrelevante en la 1.nc1denc:ia de la ostcitJs alveol.at'. 

L.a ac:t1v1dad de la clore>cidina se d1sm1nuve por la sa.ngre y e1 
calcio. esto pudiera también reducir el efecto .:1nt1m1c:rob1ano sobre el 
sitio de ex trace 16n .ic:tual. 

A pesar de Que MacGre9or v Hard. encentraron oue la clorux1d1na 
puede ser un exc~lente aoente cara el1m1nar las bacterias !liebre la 
nuoerfic:ie forma oreoperatoria~ ~ncontraron la 
di!:ttribuc:10n bacteriana dentro del sitio de extracción fue 
si9nificat1varnente d1ferentt?o del s1tJo q1 .. 11rúroico sin tratar. 

La et1olo~da de la osteítis alveolar aün no fUitc\ totalmente 
comorendida.. B1rn ha demostrado que la fibr1nól ts1s del c:aAqula 
sanouineo orobablement:e es el resoonsable cara la oatogénen1s de este 
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desorden. A pesar. de oue las bacterias particularmente los orqan1smos 
estreptococos. han sido relacionados con sitios de eKtracc1on. ellos 
han encontrado aue solamente hay una débil actividad tibrinolltica. La 
imoortanc1a de la infección como aoente de f1br1nól1sis pudo haber 
estado sobreest 1mado. 

Los resultados de este estudio pi loto han demostrado oue un 
enjuague oreoperator10 v una irr1Qac16n posextracción inmediata con 
0.12'l. de Clore><idina <Per1de><> o Cepacol. o un enjua~ue oral 
preooerator10 con Clorex1d1na al 0.127. y una irrigación posoperator1a 
con 1rr1oac1ón salina no es más efectiva en la orevenc10n de la 
incidencia de la osteitis alveolar oue el uso de la irrigación salina 
normal oo~extracc10n. 
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METRONJDAZOL TOPJCO EN EL TRATAMIENTO OE LOS ALVEOLOS SECO 

Una arueba cl!nica a doble cieoa.s, c:ontrol•da con placebo. fuo 
emoleada para comprobar la eficacia del metr-on1dazol t6p1co en el 
tratam1ento de los alveolos secos. El vehiculo para el aqente acti.vo 
fue una pasta de carbo>e1metilc:elulosa4 siendo utilizado el olacebo 
solo como vehtculo. Ambos materiales fueron sabOt"izados con pimienta. 
55 oac1entes comoletar"on la orueba, 29 recibieron el Placebo v 26 el 
metroni.dazcl. El an.tlis.is de los resultados Can el estudio de Mann­
Wh1 tnev>. demostró aue el met,...onidazol promovió una. curación m.as 
rápida <o<O.OJ> oue el placebo. La inserción de metronidazol tOoico 
de:mtro del alveolo seco es orov1sto en una forma fttc:il para ejecutar 
el t,...atam1ento etect:i.vo para el alveolo seco .. el cual también podria 
ser llevado acabo en casa oor el mismo paciente .. 

El alveolo seco es una comi:ilicaciOn i:iosextrac.cion "familiar a todo 
dcnt1sta oeneral con una :i.ncidencia del 3% de todas las e>ttracciones 
dentales rut1nat"'1as. Sin embarqo~ cuando se c:onsidara la remoeiOn 
ouu~l)rQi.ca de tareeros molares este valor llega hasta el 3lX.. Se 
cara.eteriza oor dolcu• severo. hálitosis. y destrucción del coA.gulo 
sanoutneo.. Muchos pacientes reportaron qu.e el dolor comenzó 
tnmed1atamente desi:iués de Que el ofecto del anestésico se habia 
pasado. v otros recortaron un retardo an l• apari.ción del dolor .. 

Oesoués de muchos anos de lnvestipaci6n la etic>logia de la 
alveol1t1s es incierta. Esto se refleja en la amplia variedad de 
tratami.entos di.soonibles. Estos pueden ser clasificados a.mpliamlil'nta 
como s.ioue; 

l.- Revestimentos obturadores blandos • 
.2 .. - Revest imentos que reducen el dolor,. incluyendo remedios más 

tradicionales. como paouetes de óxido de zinc:l'eug.enoJ y los nuavos 
aoerrtes activos contra las qu1n1nas que reducen el dolor. 

:S .. - Agentes loc::ales o si témicos contra la infección. 
4.- Ac::ientE?s antifibY'inoliticos. 
S.- Jntet"'vención auir-tlroic::.i. para. remover- el material necrótico y 

encaminar la tormaciOn del coAoulo sancuineo .. 
b.- Otros .. tales como los oránulos de dextranOmero o irrigac1óf'i. 
t...os antibióticos han sido emplea.dos en el tt"'atamiento dsl alveolo 

seco va sea administr"ado sistému:am1rnte o localmente. como 
constituvente- de un producto Pl""OPIO tal como el Biosone. El éKito de 
los antibióticos ha sido citado como medida preventiva. a pesar de QUe 
MacGreqor '!" Hutchinson no enc::ontrar-on tneJor1a-

MacQreQor'.. en el estudio de lof.l métodos empleados por al 
practicante dental Qeneral para tratar esta condición. e><presa su 
Pr"eoc:upac1ón sobre la amplia variedad del uso do •ntibiOticos 
st témicos par"'a el tratamiento del alveolo seco. No s;olament"e poro tener 
antibióticos a los cuales no se les han encontrado ventaJa!i sobre los 
mé-todos tradicionale5o. sino Qua también hay desventajas en las cuales 
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el oac1ente puede volverse hioersensible v los m1crooroan1smos 
pudieran desarrollar resistencia. 

El metronidazol es la e~ceoción en este aspecto ya que los 
anaerobios resistentes son desconoc:1dos v los efectos colaterales son 
ooco f,.ecuentes. Sin embaroo. se debe de tener cuidado. cuando los 
pacientes están tomando Warfarina, Disul faram, Fenintoina, y 
oosiblemente antih1oertensivos. El alcohol debe de s~I"' evitado. 

Se debe de evitar cualouier tipo de drogas sistémicas en caso de 
embarazo a menos que sea absolutamente reouerible. 

Par Jo tanto, se ha decidido investigar la eficiencia del 
metron1dazol tópico en el tratamiento de esta condición mientras que 
se restr1n9en los antib1ót1cos sistémicos para aquellos casos en los 
oue hav tn'fecciOn severa con involucramiento sitémico. 

Las prooiedades adhesivas de la Carboximetilcelulosa como pasta o 
Qelatina <Orabase) • se han utilizado como una cubierta protectora 
sobre las heridas v úlceras intraoraleo:;. La investigación ha indicado 
que su uso en esta situación ha am1norado los síntomas. También se ha 
util1zado como un vehtculo para la aplicación de drogas en la membrana 
de la mucosa oral tal vez siendo su administración mcis notable en el 
tratamiento de la estomatitis por dentaduras con agentes antifungales. 
La Oraba.se puede ser remarcada.man te 1 ibre de efectos colaterales y por 
lo tanto se ha eleQido como vehiculo cara la apl icaciOn del 
metronidazol dentro del alveolo. 

Esta invest 1oac10n llevó a cabo por medio de una prueba 
clinica controlada con Placebo. a doble ciegas. el comite ético ha 
aprobado v oarantizado esta investi9ación. 

MATERIALES Y METODOS 

Para el orooOsito de este estudio. el alveolo seco fue 
considerado alveolo dental doloroso siguiendo d11spués de una 
e)(tracc1ón reciente y acampanado de pérdida total o parcial del 
coáoulo sanquineo. 

Los pacientes Que se atendieron en el departamento de Cirugia 
Oral del Hospital Dental de Newcastle. con dolor siguiendo a 
extracción dental reciente fueron examinados y si el diagnóstico de 
alveolo seco eru aolicado se les asignó para el estudio, después de 
informarlo al paciente. Asi como a varios pacientes que les habian 
realizado extracciones por su dentista particular. la ei.caminaciOn 
rad109rflfica real izó. ~1 estaba :indicada• para asegur.a.r Que no 
habia frllomcntos dentales retenidos presentes después de su inclus1ón 
en la oruCba. Los oacientes fueron distribuidos al azar en el grupo de 
prueba o en el oruoo placebo y el ooerador no estaba al tanto del 
códiq:o del cual pudiera tener acceso para cualQuier emerqencia. 

El aoente activo fue metronidazol al lO'l. en Qel de 
carboximt:?ti !celulosa o veh1culo <Orabase>. El placebo c~nsistiO 
solamente Ora.base. El metronidazol tenia un sabor de&agradable. 
oero ambos materiales se saboriztu•on con Pimienta. 
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Las oastas Drueba y c:.ont;rol 'fueron empaquetadas en jeringas dt! 2 
ml. La distribuc:ión del materíal fue hecha al a:zar., pero el tubo 
inicialmente usado fue etiquetado con el nombre del pacientt! v 
utilizado para r"&vestimentos subsecuentes para. ese m1-smo paciente. El 
u.so de jerinQaS PeCluE!'nas h1zo que la inserción del mater1.al fuera 
f.1c1l. 

Los alveolos afectados fueron irria03:dos con fiolución sal lna t1b1a 
estér-il. v el exceso de humedad retirado con una torunda de alc¡odOn. 
Entont::es el revest1mento adecuado. fue invectado dentro del alveolo 
hasta oue lleqara al marqtm qin9ival~ Instruc:c1onP.s de no enjuaoar'liiie o 
escupir- Por unas hor~s fueron dadas a los tidc:1entes. y se c1tsron 2 
d1as después para su revisión to 3 dtas si. intervenía aloú.n fin de 
'!iiemana) -

En la revi.s1ón de los slntornas del pac1ante s.e observo nuevamente 
el alveolo. El orado de curación 1ue JUZQado por medio de la 
resolución c:cmoleta de los sintomas y la ausP.ncia; del dolor cuando se 
palpaba la mucosa con un instrumento sin f1 lot una c:on~1óerac16n 
secundaria fue la curación del alveolo por si mismo. La mavor•Ja de los. 
pacientes l"eport.nron aue el revestimento perrn.::anec10 in s1tu por varias 
horas. El revestimento oarec:ia desvanecerse lentamente o:isi que la 
r-emoc ión no fue nec:e~aria-

A los pacientes se les reaplicaba el mismo revestimento en sus 
citas poster1ore~ hasta Que el criterio de un buan sanado fue 
'Jiiatisfec.ho. Los oartic:ioantes del estudio fueron observados por el 
mismo operador-. asi que adettt.is de eliminar la var.s.abtlidad da 1rttef"­
&Kaminadores~ el punto final de cada paciente pudiera ser considerado 
como equivalente. 

RESULTADOS 

55 paciente-a completaron el estudio de los cuale~ a 26 se hu;. 
administro metronidazol tópico y a 29 placebo. 

Solamente un paciente se desecho de la prueba. debido a que el 
doler de un diente adyacente complicaba la condición del dolor .. Varios 
pacientes no asistieron a sus citas oosteriores.; di? estos 5 fueron del 
grupo del matronida:zol y 3 del qropo pl.oi:cebo. 

Tres parámetros fueron investigados 1m forma e.,.tadf.stica; 
La duración del tratamiento en dtas .. 
El nómero da visit.ass reQuori.das Para la resolución d•l efecto do 

los sintomas .. 
El tiempo de la extracciOn a partir del comienzo del trat.amiento. 
La representación Qr.tfica de estos resultados est.\n en lai;. 

(fi9uras 1 v 2> QUE!! muestran la d1str1buc10n esquemat~zada '/ por lo 
tanto no parametr1ca de la. prueba estadlst-1ca que se aplicó (Mann­
Whitnev> .. 

Esto comprobO a.ue hubo una difarenc.ia si1;mif'ic:.at:iva. s:aendo 
<o<O.Ql) entre el de$arrollo de estos 2 tra.tatnientos con el grupo de 
metronidaz:ol tl?'niendo un periodo de tratamiento medio mAs corto. &in 
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ímoortal"' la medición en dias o citas (ambo5 parámetros significat1vos 
al 17.>. 

El tercer oarámetro fue el tiempo de la e>etracciOn al comienzo 
del tratamiento en dias. El retardo antes de la presentación pudo ser 
esperado influenciado sobre el tiempo QUe tomara para la curación. en 
un periodo de tiempo usual para la resolución del alveolo seco Que es 
de 7 a 14 dias .. El nómero de dlas a partir de la ewtracciOn y el 
tratamiento fue estadistic::amente valuado y para el grupo de 
metronidazol el promedio fue de 5 y la media de 5. Para el el grupo 
del placebo el promedio fue de 4.S y la media de S .. Esto indicaba aue 
no habla diferenc::iet sil;)nif1cativa entre el tiempo de ex.tracciOn y el 
tratamiento en los 2 orupos tse~ün el nivel no sianif1cativo del 5% de 
Mann-Whitnev>; oor lo tanto. esto no afecto la conclusión que se 
obtuvo a oartir de la d1ferenc1a entre los 2 tratamientos. 

Los 2 qruoos fueron comoarados en edad. seico y tipo de anestesia 
oal""a la extracción oriqinal. 

DlSCUSlON 

El alveolo seco repol""tó una incidencia aproicimadamente del 3% de 
todas las extracciones realizadas. Considerando una prevalencia 
sorores1va y que la etioloqia de esta condición no esta totalmente 
clara. En razón de esto. la amplia variedad de tratamientos que se 
emolean por el practicante dental aeneral puede ser comprensible. La 
administración de antibióticos sistémicos es un método popular que 
sioue al traba.Jo de Roed y Murgatroyd y posteriormente Rood y Danford. 
el metronidazol sistémico se. ha ganado su lug.ir en el tratamiento y 
prevención dal alveolo seco. Esta dl""oga es un miembro del grupo de 
Nitroimidazoles aue muestran una acción especifica contl""a bacterias 
anaerób1cas. el modo e)(acto es desconocido pero s;e piem;a que se 
relaciona con la reducción intercelular del metronidazol. 

A pesar de que esta orucba fue conducida con solo 55 pacientes. 
esto fue suficiente para demostrar una. reducción significativa en el 
tiempo de tratamiento entl""e la irriqación del alveolo y la colocación 
del material placebo o metronidazol. con el último dando una reducción 
en el tiemoo del tratamiento con un valor significativo al 1%.. 

Para reducir las vias de examinadores el material fue probado 
contra el placebo m.is ouc c.omo método de tratamiento establecido. Sin 
embarqo. un estudio comoarativo entre esto y otras fol""mas de 
tl""atam1entos locales oodl""ia ser interesante. 

El material fue fácilmente insertado utilizando una pequena 
jerinqa de 2 mli esto fue muv importante en aquellos casos que 
presentaban trismus. A c.:iusa de aue el reve'lltimento se lavo o se 
deshizo. no fue necesario dar citas para su remoción. Algunos 
pacientes encontraron un sabor ooc:o agradable al material. Pel"'o este 
hallazgo ocurrió en ambos aruoos. el c;ll"'upo orueba y el qrupo placebo. 
por lo tanto se sabor1zó con pimienta lo cual por si mismo podria ser' 
el croblema de esto. 
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V.0t,..1os DAC: 1Pntes en E>l or"uoo 11e me>trontda:i:ol comf"ll"lt";tron oue el 
al1v10 dP.l dolor" ocurrió dentro de Jac; or1me,..as horas dP. Ja colocac1on 
del revest1mE>nto. A oesr.t• de DLtP '°'" Lirieos C<'\SOS el aolor reor-esó en un 
oet•toc:<0 anterior a 5u v151ta de rev1s1on oostP.rtor ·.1 ced10 coi, un 
nuevo revest1m1ento del material de orueba.. Esto ouede 1nd1car Que la 
oérdida. del material de metron1dazol v cor Jo tanto su etec:to s~oi~r~ 

oue se necesitan colocac1ones més frecuentes. l~s cuales oueden ser 
encontradas ut1l12andc suolemento oara su .:iol1cac1on seoún el 
oac:1ente las reouiera o d1ar1amente. 

Los resul taelos de est"1 o,..ueba demostraron ouo c:il metron 1dñznl 
efectivo en el tratamiento del alveolo soco. ade-mAs 1mol 1ca bac:tarJas 
anaeróbicas en la oato9enia. 

Fio l .. Duración del tratamiento en ~has. 
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Fig 2. MuestrAs del numero de visitas recueridas cara e"fectos de 
la curación. 
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EL EFECTO DE LA TETRACICLINA EN LA INCIDENCIA DE LA 
OSTEITIS ALVEOLAR POSEXTRACCION 

04 

Cuatrocientos veinticuatro terceros molares mandibulares fueron 
e><traidos con varios tipos de dificultad qu1rllrgica y se evaluaron 
para detel""m1nar la incidencia de la. osteitis alveolar. En 219 d~ estos 
alveolos, el oolvo de tetracic:l1na fue colocado inmediatamente después 
de Que el dientu retiró. Esto resultó en una reducc10n 
siqnif1cat1va de la inc:1denc:1a en la osteit1s alveolar de un 28.7~~ a 
un 14.6%. También hubo una correlación pos1t1va entre el promedio de 
la alveol1t1s~ la profundidad incrementada de la impac:tac10n y ~1 

grado de d1f1c:ultad qu1rUr91ca. 

El término "alveolo ~eco" ha sido llevado a la literatura de'?de 
1896 cuando Crawford reportó el primer caso. Varios términos han ~ido 
dados para la misma entidad clinica como; osteit1s localizada .. 
ostei tis alveolar. osteomielitis alveolar aquda. alveol 1t1t> sicca 
doloro-:aa. osteitis posoperatoria y ostettis al.;,,eolar posextracc1ón .. 

El diaonóstico el fnico de la osteitls alv~olar pose)( tracción, 
esta basado ~n los si9nos y slntomas clasicos. Los sintomas usu•lme11te 
comienzan de 2 a 4 dias posextracción con una duración de var1os dfas 
o semanas .. La cond1ción se caracteriza por la des1nteorac1ón o oérdida 
del coagulo sanguíneo .. dolor severo .. la producción de un mal olor .. sin 
supuración.. El trismus es raro y se debe probablemente a un 
procedimiento quirUrgico traumático larqo. más que a una .alveol1t1s 
posextracctón por si misma. La complicación de la alveolitis puede 
ocurrir en cualQUÍIH" s1 tic quirúrqico; sin embargo,. los orim<?ros y 
terceros molares mandibulares muestran la mtls alta 1ncidencia seQu1da 
por los segundos molares maxilares, los s~gundos molares mandibulares. 
los premolares maxilares, los primeros molares maxilares. premolares 
mandibulares y terceros molares ma><i lares~ La incidencia de esta 
complicación ha sido reportada ser tan al ta como un 687.. y tan baja 
como un SX. La incidencia de la alveolitis oosextracc:ión es más alta 
cuando se limita a los terceros molares mandibulares impactados. 

La mayor parte de los autores sienten que la causa de esta 
condición es de tipo multifactorial y varta entre los pacientes. 
Algunas de las causas contribuyentes mencionada~ en la literatura 
la edad, el qénero, el esparcimiento y la existencia de una infección 
anterior oreex1stente de baJo grado,. la bacteria introducida al mismo 
tiempo de la cirugia, una mala higiene oral, un mal taumin1110tro 
sanguineo al sitio quirUrgic:o, trauma mecAnico durante la e>etraccion y 
las en:1mas oroteol 1 ticas. 

V.rogh, HacGregor y Hard encontraron una correlación definida 
entre la ocurrencia pose>etracción de la alveolitis y la dificultad 
mecánici\ de los dientes por remover. Kro9h también encontró qu& a 
mayor cantidad de dientes advac:entes removidos &n la ooeración habla 
menos oosibilidad del desarrollo de la alveolitis, HacGre9or y Hard 
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reoortaroon QUe la ocurrencia de la alveol1tis posextracción ccurrfa 
dependiendo de la edad con un valor pico en el ranQo de 30-40 anos. 
Osterloh d1 jo Que una h1oer•cementos1s de huesa denso favorec1a la 
ocurrencta de la alvcolit1s v que ood1a ser oredecida cor medio de la 
racnografia de este hueso. 

Birn reportó la f1br1nól isio;; o algUn otro tipo de actividad 
proteol f ti ca capaz de destruir el coágulo sanguíneo como posibles 
factores en la producción de una alveol1t1s. Further. dedujo que Ja 
l 1s1s forma oarc1al o completa y la destrucción del co.19ulo 
sanqufneo eran causadaG por eno:1mas o bacterias Que invadían la herida 
de la extracción. o cor ou1nc-i<:>;is dol tejido durante la inflamación 
mediante la activación directa o indirecta de un plasminóQeno en Ja 
sanore .. Megouier estableció la actividad fibr1nolitica en ios alveolos 
oosextrac:c:ión v sugirió que un activador plasminógeno incrementado 
estaba presente. Schow y más tarde Cate! lani reportaron que las 
muJeres que tomaban pi !doras o ara el control natal experimentaron la 
producción de la alveolitis en un promedio m.1.s alto que aquellas que 
no lo tomaban. La diferencia es atribuible a una activ1dad 
tibr1nolitica incrementada en el plasma como resultado de la ingestión 
de estróQeno. 

El halla:::go histológico presente en la alveolitis posextracción 
es la inflamación acuda. Brown y colaboradores, reportaron conteos 
bacterianos más altos preoperatorios en pacientes ciue no desarrollaron 
la osteftis alveolar. 

Massev.. Rothenbi:?rg v Landman, Mi lhoun v colaboradores. 
encontraron Que dropas como las sul fas colocadas en el alveolo de ld 
extracción disminuía la incidencia de la alveolitis; sin embargo, 
retardaba la curación tres. s~~anas .. Massey reportó en un estudio por 
Halland y Tam. utili:::ando oenicilina G cristalina en el sitio de 
extrac:c:1ón no mostraba ninotln tipo de diferencia significativa en la 
ocurrencia de la alveol1t1s. Goldman v colaboradores en un estudio a 
doble ciegas utilizando linc:omicina en el sitio de e>etracciOn 
encontraron una incidencia en la alveolitis del l .. l'Z comparada con el 
gruoo control con una incidencia del 7.BX siendo esto eatadisticamente 
significativo al nivel del o.os. 

Lele recortó sobre el uso de corticoeosteroides y sus anAloQos 
orofil.icticamente cara la orevenc:ión de la alveolitis. Gallowav y 
cola.bor"adores demostraron oue a cesar de Que los corticoesteroides 
oued~n disminu1r las comolicac1ones posextracción no hubo ningün t1oo 
de disminución correspondiente a la alveolit1s. 

Rothenberq v Landman recortaron un estud10 realizado cor Stickel 
y Clark utilizando hidroclorito de tetraciclina en forma sistémica 
reducla la alveoJitis en un SOY. cuando se comoaraba con los controlas. 
También recortaron en un o-studio realizado cor Di Conza el cual 
utilizaba o>eitetracicl1na en forma sistémica demostrando Que la 
incidenc1a de la alveol itis fue de un 3.6%. Swanson def'!ostró que la 
incidencia de Ja alveolitis desoués de la inserción de gel1oam con 
tetrac:icl ina pareció ser del 2.6Z comparada con el 37 .. 57.. cuando no se 
administraba ninquna droQa. Hal 1 v colaboradores en un estudio a doble 
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cieoas encontraron oue la incidencia de la alveol1tis se reducia del 
19~ al 71. cuando esponjas de oelat1na con tetracicl1na se colocaban en 
el sitio de la extracción. Giu1nley y coleqas reportc'lron una reducción 
en la alveol1tis con el uso de tabletas de hidroclor1to de 
tetracicl 1na en el alveolo. Sin embarqo. encontraron un oeoueno 
pcrcentaJe de reacciones de células y cuerpos gi9antes extranas. 
Julius y colaboradores reportaron una reducc10n en la inc1denc1a de ta 
alveolitis con la aol1caci6n local de terra-cortr1l en aelfoam. En la 
mavor oat"'te de los estudios se ut1l1:?"6 tetrac1cl1na <TCNJ siendo 
combinada con otras substanc1.as, aelfoam o est~ro1des. o siendo 
colocada en el alveolo en forma de tabletas. NinQuno ha recortado el 
uso de <TCN> en forma de polvo en ei alveolo de extracc10n rec1ente. 
El propósito de este estudio fue investi~ar esto. 

MATERIALES V METOOOS 

Los pacientes aue se presentaban cara la remoción de los terceros 
molares mandibulares se seleccionaron al azar v se d1v1d1eron de 
manera Que la mitad recibiera el polvo de TCN en los alveolos de la 
extracción y a la otra mitad no se le colocara nada. Las pac1ente5 
seleccionados Que recibieron el TCN se les coloco en ambos alveolos s1 
eran extracciones bilaterales. Los oac1entes aue rec1b1eron 
antibióticos para el trata.miento de la pericoronit1s o Para orof1lax1s 
se excluveron del estudio v fueron aquel los aue tuvtet"on aoent:cs 
hemostáticos colocados en el alveolo. Todas la ciruoia!I se h1c1eron 
bajo anestesia local utilizando xilocaina al 2"/. con li 100.ooou de 
epinefrina. El corte del hueso y el diente fue realizado con una oieza 
de mano quirúrqica manejada con nitrOqeno y una copiosa irriaaciOn 
salina. Las ciruoias se realizaron por un solo ciruJano. Para 210 
dientes. los ca.cientes deben de haber tenido de sedación IV y 4 mq de 
Oe>eametazona IV. La colocación del TCN fue real izada sin imoortar la 
colocac10n del diente .. el grado de inflamación. la sedación IV o el 
uso de Oexametazona. 

Después de aue el diente se retiró el alveolo fue irr1oado con 
apro>eimadamentC! 50 ml de solución sal1na normal v se succ1onO oara 
remover cualQUier tioo de debris. Para estos pacientes QUe recibieron 
el TCN. una cápsula de 250 mc;a se abrió v se vació en el si tia 
auirúrqico en el fin de cada caso. cuando la hemostasis ocurr10 o no. 
una cureta Molt No 4 se utilizo oara emoaQuetar el polvo de TCN 
(aproximadamente 40 mq) los cuales se transportaron al alveolo. Se 
suturo con Catcut de 006 y se recubrió con una aasa. 

Los siquientes reoistros se mantuvieron; 
t. Dientes lnvolucrados (derechos o izau1erdos>. 
'2. Posición dental (erupcionado. parcialmente erupcionado. o 

eruoc16n). 
3. Grado de la inflamación presente al tiempo d~ la remoción 

<n1nquno. 1 ioero. severo o pus oresente>. 
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4. Dificultad au1rúrgica; 
A. Extracción con fórceps ut1l 1zado en el estudio solamente 

involucraba un oroccdtnuento más amplio sobre el lado opuesto. 
B. Jmcactación de teJ1do retirado con elevador, sin remover 

huesa o utilizar a1eza de mano. 
C. Corte de hueso con una fresa quirllrgica sin colgajo bucal y 

con trauma óseo minimo. 
D. C1ruota moderada <con colqaJo bucal. hueso, y dientes 

cof"tados can fresa rot&1tor1a>. 
E. Ciruqia extensa con colaaJD bucal. l"'emoción extensa de 

hueso reouerida cara retirar la corona y las ratees. 
S. Uso de de)(ametazona. 
b. Uso de TCN. 
7. Edad del oac1ente. 
Todas las var1cibles precedentes fueron comparadas can el uso del 

TCN. Las comparaciones y anál1s1s fueron realizados utilizando el 
oaauete de anál tsis de Stac Pac y la prueba de chi-al cuadrado. 

A todos los pacu~ntes se les dieron indicaciones posopel"'atorias 
rut1nar1as y se les Pidió aue reQresaran si sentJan aue no se curaban. 
A los pacientes no se les avisó si recibían el TCN en sus alveolos. El 
diaQnóstico de la alveolit16 fue hecha si el paciente regresaba da 2 o 
mt.ls dfas de la extracción quejándose de dolor en el área donde se 
ha.bJa denudado el arveolo en la exam1nación clinica. Estos alveolos se 
1rr1oaban con soluc1ón salina y se empaquetaban gasa 
vodotor-mo y euQenol. 

RESULTADOS 

424 d1entes se retiraron de 245 pacientes, 217 del lado derecho y 
207 del lado izquierdo. De los 424. 27 ya estaban erupcionados, 224 
oarcialmente eruoc1onados, y 173 sin exposición. 303 no tentan 
inflamación notoria. 103 tentan inflamación ligera, 11 inflamación 
severa, v 7 habian tenido pus alrededor de la corona.. De los 424 
dientes retirados, 27 se clasificaron como e>etracciones rutinarias, 72 
como impactaciones en tejido. 33 en corte,. 271 con dificultad media y 
33 reouirieron cirug1a extensa. De los 424 dientes retirados 210 
pacientes recibieron Oe>eametazona. 219 de los alveolos recibieron TCN, 
205 no. 

El promedio general de la alveolit1s en el estudio fue de 21.57. 
<91 casos de 424>. Para aquellos alveolos que no recibier'on TCN, ~9 de 
205 (28.77.> desarrollaron alveolitis. De aquellos qua recibieron el 
TCN. 32 de 219 (14.67..> desarrollaron la alveolitis siendo (p•0.001>. 
No hubo correlación en el nümero de alveolos observados y el uso de 
dexametazona o el orado de tnf !amación presente. Hubo, sin embarqo, 
una correlación oosit1va entre el numero de alveolos observado§ cuando 
se comparaba con la posición dental y el Qrado de dificultad 
ouirürq1ca. Ninquno de 106 alveolo~ de los 27 dientes completamente 
eruocionados desarrollaron al veol t t i11. 45 de los 224 dientes 
oarcialmentc exouestos <204> desarrollaron alveol1tis. mientras oue 46 
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de 173 (26.67.) de los dientes sin e><poner desarl"ollaron alveol it1s 
siendo (pi=O. 006). 

Hubo una relac10n entre la incidencia de Ja alveoJ 1tis v la 
cantidad de c1ruQla reCJuP.rida para remover el diente. Los alveolos de 
los dientes que fueron remov1dos con trauma ou1rúrQ1co fue pequeno. 
aouel los que se removieron con f'ór-ceps o con &levador en una sola 
intención. tenlan una baja incidencia de alveolitis <O de 15 v 4 de 
72. 5.67. respectivamente>. Por otro lado cuando el diente debfa de ser 
secc1ona.do o cuando se retiraba hueso. la 1ncidenc1a de osh~1tis 

alveolá.r fue más alta. El corte del diente sin reflP:nón efe un coloaJo 
bucal produc1a una U'lc:1denc1a en la alveolit1s de 21.2% (7 de 33>. 
Aquellos orocedim1entos clasificados como modorados o e:~tenscis 

oroducian 1nc1dencia de 26.'S'l. C72 de 271) v 24.37. <B de 33J 
resoectivamente siendo <o=O.OOI>. 

OISCUSJON 

La incidencia. recortada de alveol1t1s ha variado Qrandemente de 
estudio a otro. Hucha de esta variación sin duda s~ debe a los 

criterios utilizados en hacer el diagnóstico, los dientes 
involucrados. un tratamiento incidental al alveolo al mismo tiemoo de 
la cirugia. El hc"lcer comoa.rac1ones con estudios 1ndiv1duales es oor 
los tanto más dificil. cuando los e~tudios incluven la remoción de 32 
dientes. la incidencia de la alveol it1s a mE"nudo es de un ranoo del 
2-57.. Por lo tanto, muchos autores han reportado c¡ue el promedio de Ja 
remoción de terceros molares mandibulares sin acomoaffarse de ninQuna 
otra extracción pueda tener un rango acroximado del 20 al 35~. Siendo 
el oromedio do este estudio com1istente con los Ultimas es.tudios. Hay 
muchas teorías para la causa de la alveolitis. Probablemente 2 de la~ 
más comunes citan factores etiolóqicos que produc:en la 11s1s del 
coágulo V el desarrollo de la alveol i tis que son la presE>nc1a de 
fibrolisinas activadas por bacterias o por teJido. Previos autores han 
encontrado que la incidencia de la alveolit1s pued2 Ger reducida por 
medio de la administración sistemxca de antibióticos. Sin embarco. 
muchos cirujanos orales. predicen Que la ut1l1zaciOn de antibióticos 
sistémicos para reducir la incidencia de alvcolitis. a pesar de que 
son efectivos. son injustificados. La aplicación tOoica o local del 
TCN DDr un tiempo como base evita muchas de las razones para el abuso 
del antibiótico. La aol1cación local del TCN ha demostrado 
efectivo en la t"educción de la alveol i tis en este estudio ast como 
también en estudios previos .. Ya que sabemos oue el TCN es efoctivo 
la inhibición de orQan1smos susceotibles en su crecimiento, esta 
actividad oodr!a suQerir oue la presencia de ciertas bacterias son por 
lo menos una causa de la alveolitis. 

Se ha suoorido que el trauma al hueso durante la ooeración 
resulta en la liberación de substancias qua incrementa ll\ actividad 
fibrinolit1ca. En este estudio hubo un gran número de diferencias en 
el oorcentaje de la alveolit1s observada en los cuales se utilizó una 
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t-r-esa <25.87..> v aauellos en los Qi.Je no (A.J::o. E:sto oarec:e ser oar-a. 
a~retti!.r cred1bil1dad i3I la tearia de que lll causa de la alveolitis se 
debe a la f1brolis1na del te)ido. E~to es. sin embargo. interesante 
a.:&ra notar ouu el promedlo de alvl~Olitis fue también alto en los 
a~cientes en los cual~s s1molemente se hizo el co~te. Estos dientes. 

su mayor parte eran itnpac:tac1ones mes1aanqulat"es altas. con la 
suoerf1c1e oclusal eKpuesta donde se seccionaba solamente la corona 
hiJSta la bifurcación da Ja.o;¡ ratees. El trauma d:iructo hacia el hueso 
de<barla haber s1do muy l 1m1 tadl:l. s1 ocurriera. 

También se debe de postular que una de las c<J.usas de la 
alveoJ it1s es un oobre sum1n1~tro sa.nQu!neo hacia el coágulo debido a 
que h.:iy und t"eQ1ón ósu.:t: comoac:ta v oruesa. Parece ser que se ar~umentü 

los d1entes donde dc>ba dt> J levar<;;;t1' a cabo: la remoción sin 
seccionado. estos dientes tender1an a. tene,... una membrana parodontal 
tune l onando y aporte cctP i lar <Jumen tado para el coáqulo. 

La exacta de l~i. a.Iveolitig aún. es desconoc:ida .. 
Recientemente. N1 tzan ha suqerido Que el treponema denttcola IS!5 un 
oosible ac:iente et1olOg1co. Esta tsoria,. por si misma,. no ex-plica 
poraue la incidencia de la alveol1t1s es más alta en 1.,g, t•eqión de 
terc:::eros molares mandibulares v la mils alta de toda!S cuando se 
ancucntran dtentes sin fl'xPoner par.a ser r-etirados .. Si esta bacteria, o 
cualquier bacteria. es la c.:tusa orinc1oal.. la inci.dencia de la 
aJveolttJs debe de ser más alta en d1entes pat"cialmente expuesto~ que 
tenoan un crev1i:e q1n91val y debr1s tncrementado,. Por otro lado, la 
presencia de 1~"1 fibrinolis1na tisular tampoco e)(plica completamente el 
al to promedio de ocurr-encia en la reqión de los tercaro5 molares o la 
rcsouesta de la terapia prof1lJ.ct1ca con .antibiótico .. 

CONCLUSION 

A p~sar de aue la presencia de inflama~ión que a menudo ge cita 
como factor etu:>ló91co para la producc10n d~ la alveoliti9 no ee ha 
enc=ontt"ado como un factor en esto estudio. El uso da la Deicametazona 
IV en una dosis de 4 mQ no ha tenido ~f"ectos sobt"e la incidencia da la 
alveolit1!l> .. La alveolitis carece estar relac,í.onada con al Qrado o tipo 
de tr"auma ou1rUrgico oue- se reQu1ero para removerlo .. La aplicación de 
oolvo de TCN en el s1 ti.o de la extracción reciente es una tecnic:a 
efectiva iJai•a la reducc:;1ón de la incidencia de la. o~teitis alveolar en 
la re91ón de terc:aros molares mandibulareg. El polvo de TCN tiene la 
ventaja de estar d25oon1ble en forma c:omercial. no es caro, y viene en 
unil 'forma que es muy tac1l de '"1tilizar. 
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EL alveolo seco en su nombre conveniente v familiar para la 
osteítis alveolar es un problema grave. La condición no es severa y es 
autolimitante v de corta duración, pero es bastante dolorosa. También 

la comnlicación más c:omUn de la cirugía oral y maxilofacial. 
Entonces, el alveolo seco ha atraído poca invC!st1qación tal vez esto 
se deba por lo menos. en parte que el tratamiento tncitoso de los 
sintomas es con revest1mentos tópicos. 

La et1aloaia del Alveolo seco nunca ha sido definida. La 11s1s 
del co.'1auto v una osteitts alveolar aquda son hallazoos oeneralmente 
aceotados. H1entrafi aue s1 las ~nzim.3.s lit1cas son de ortqen 
bacteriano o t1suli1r no se h.a e~tablecido. Sin emb.argo. la ev1denci<.l 
favorece a las bactarias. La mayor parte de la evidencia es de que los 
antib10ticos claramente una demostración de que agentes 
efectivo!:> oaril la prevención del alveolo seco. Además un estudio 
real izado oor Brown demostró que los pacientes que subsecuentemente 
desarrollaban un alveolo seco hablan tenido conteos bact&riancs mas 
al tos en áreas adyacentes a la cdontotomta cu."Jndo so comparaban con 
oacientes habfan dC?sarrollado alveolos Además aquC?llos 
oacientes que mas tarde desarrollaron alveolos también 
demostraron un crecimiento bacteriano incrementado en la primera hora 
desoués de la ooerac16n. Además. donde hubo remoción mecAnica del 
co.laulo no parece ser una causa ordinaria de una osteitis aguda, 
sua1r1endo oue un crecinuento m..'l.s alto de lo normal de bacterias t?s 
necesario o ara la oroducc1ón de ostel t is. La evidC?ncia ciue soporta el 
or1oen tisular de le; f1bronol (sina es menos atractiva. 

Este estudio realizado por Sorensen y Praisch agrega al cuerpo 
creciente de datos Que los antibióticos tóoicos son efectivos en la 
orevenc:tón del alvoolo !ieco. Ln. evidencia que soporta el uso de 
antibióticos sistémicos esta dispersa. En forma segura y conveniente y 
a falta do oueJas d2l pacicmte y una efectividad probada puede ser la 
forma tópica como mótodo da elección. 

La tetraciclina ha sido la más frecuentemente investigada como 
antibiótico tópico. Tal ve:: esto es un reflejo da lit. seguridad de la 
droaa. va Que virtualmente no tiene contraindicaciones para su uso 
tóoico. Alounos at\'os atrás la tetraciclina se utilizaba en forma de 
tabletas o conos. Sin embargo. estas fueron abandonadas a causa de que 
de.Jaban un precipitAdo tierro!io insoluble en el tejido. que provocaba 

reacción de cé-lulaa qiaantes v una curación retardada. Sin 
imoortar si el oolvo de? tetracicl1na. se utilizaba en este estudio 
hubo una respuesta similar oue no tue citada. A causa de su propiedad 
seca la tetracicl1na. se ha utilt;.'!ado en una solución (intravenosa> 
actualmente, y por casi 20 al'fos. La mitad de un cuadrito pequarfo de 
gelfoam se satura con solución que contiene 50 m9 de totraciclina y 
coloca en el alveolo. Nunca he observado evidencias de residuos en 
cualquiera de los alveolo-:; como resultado del uso de cualquiera de 
esta!:> soluciones. ni hr. ob~ervado ninguna comolicación atribuible a la 
tetrac1cl1na. 
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A oesar de aue los antibióticos tópicos reducen la incidencia del 
alveolo seco. ninouno elimina completamente la condic16n. Tal vez 
hemos aorendido un poco más sobre el crecimiento de bacterias 
asociadas con el alv~olo seco. mAs especlficamente las drogas 
bactericidas pueden demostrar mavor efect1v1dad. 
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RESUMEN. El tratamiento del alveolo saco ut1l1zando una pasta de 
col.t.gena especialmente formulada se encontró ser más efectiva que el 
método tradtc1onal <con oaouetes de ÓK1do de zinc/eugenol>. La 
coláQena tratada en oac1entes produJo menos citas posteriores, 
e:<oer1mentó menos dolor, v demostró menos reacción tisular v requirió 
menos tratamientos oue los controlados con 61<1do do zinc/eugemol. 

El alveoJo seco es muy comUn y es una secuela muy dolorosa de la 
e1<tracc1ón dental. es bien conocido desde su descripc16n original 
causando muchos d !as de malestar para el paciente y mucha o;;; 

1nconven1enc1as oara el dentista. Parece ser que sigue a un 0.97. y 
4. 47. de todas las extracciones pero se reporta m.ts co~nmente después 
de la eo:<tracción de los molares mandibulares. La ocurrencia del 
alveolo seco no parece estar relacionada a la técnica operatoria, 
habilidad o qrado de asepsia. 

Durante las primeras 24 horas de curación normal posextrac:ción, 
hav oolimer1zac1ón v contracción del co.igulo, mientras que el restante 
de la Qingtva maroinal previene una fisura que cudiera ocurrir entre 
el coáoulo y el alveolo. En las siouientes 48 horan hay una reacción 
inflamatoria oue 1ncluve la médula Osea circundcinte. seguida de una 
1nvdciOn del coáoulo por fibroblastos para formar tejido de 
qranulación. S1 hay fraomentación del co.igulo antes de la invación de 
los fibroblastos,. se puede a~egurar que existe un alveolo seco. Esto 
se cree en la condición general de que el paciente no influya en Ja 
1nc:idenc1a del alveolo seco. Sin embargo, los factores locales, 
particularmente 1.:1 liberación de niveles incrementados de 
fibrinolisinas de células dat'ladas o saliva parece t>er un papel causal. 

En Ja profilaxis del alveolo seco, .muchos agentes. incluyendo una 
amella variedad de antibióticog, se han evaluado por .. uchos aftas. Los 
arQumentos Que se Presentan han sido contra el uso rutinario de los 
an.tibióticos. v si se dan en forma profil.éctica par• la exodoncia. el 
costo seria considerable. En forma más recientet ha habido al9unos 
intentos de orevenir la lisis del coágulo utilizando 1 o 2 acientes 
antif1brinilftico5 como son: el .1cido epsilón-aminocaproico <EACA> y 
el orooi !éster o ácido pArahidroxibenzoico. y mas all.t de la inserción 
de oaauetes o conos se dice interfieren en la curación normal. Ademas 
nJ.nQün tipo de medicamento ha sido aceptado en forma universal para la 
orofi laxis. 

El tratamiento de un alveolo seco establecido tiene como obJetivo 
liberar el dolor v encam1ndr la curación. Muchos y diferentes 
analpésicos han sido orE?scr1 tos v una gran variedad de materiales han 
sido utilizados para emp.lQUetarse en la cavidad ósea. Un revestimento 
ideal el alveolo !aeco debería de tener la-s:; s1quiente9 
o roo l edades: 



1. Ser rápido v efectivo contra la liberación del dolor. 
2 .. No debe de irritar los teJt.dos c1rcundantes. 
::s. Se debe absorver o 1 nc:orporarse. 
4. Debe de estar en contacto cercano con el hueso. 
s. Antiséotico. 
6. Estable a los fluidos orales. 
7. No tener cambios volumetrtcos cuando se e>eponga a. la sa.nqr"e 

a la sa·l iva. 
8. De fácil aplicac1ón. 
9. Tratamiento de una sola visita. 
10. De bajo costo. 
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Los oaouetes cue sun frecuentemente utiliza.dos inc luven Oxido de 
zinc/euqenol y oreparac1ones basadas eugenol. el b.::arn1:: de 
Whitehead (c:omoos1ción de p1qmento de yodoformo BPC> sobre una oasa. 
y, en forma más reciente. qránulos de de><tranOmero (0ebr1san> en oC!'l 
Oraba.se. 

Sin E!mbarao. ninguno de estos tratamientos son enteramente 
satisf.:ictor1os. Por ejemplo. a pesar de oue el Oxido de zinc/euQenol 
en oaouetes se dice oue provee del alivio del dolor. s1n duda retardan 
la curación, y a pesar de ciue los paQuetes de yodoformo pueden ser 
colocados en lugar por muchas semanas no alivi3n el dolor. La 
aolicaciOn de or.1.nulos debrisan es inconveniente y requiere varias 
visitas para cambiar los rovestimentos saturados. 

El alveolo seco ocurre a causa de aue hay un crec.im1ento en los 
fibroblastos y se previene a través de la matriz natural del coác¡ulo. 
Un tratamiento mA'i efectivo puede ser el oue se provee por una matriz 
bicl69ica ajuoatada que pudiera ser 5Ustitu1da. Ya Que el colAqeno ha 
sido usado en forma benéfica en otra si.tuación quirüroJ.ca. los 
prospectos para mejorar la curación de los alveolos secos requirió do 
una investiQación utilizando tal material. 

Un es.tudio de 12 pacientes que se tomó baJo una oreparac10n 
disponible en forma comercial. el Absele. Este material probo ser úti 1 
en muchos conceptos. especialmente por su alta solubilidad los 
fluidos orales. De la e><periencia ~anada y la consultación con el 
fabricante. se hizo una fórmula completamento nueva utilizando 
coltu:¡enas solubles e insolubles y ._e utilizo para el tratamiento de 
los alveolos secos. 

Ocho variantE!s de la fórmula bAsica aue diferfan en proporciones 
de lo» constituventes. se prepararon b en una pasta colocada& 
Jerinqas de 1 ml. v 2 como polvo. Todas las preparaciones 
esterilizaron oor medio de radiación. Cada uno de los materiales se 
investiqO para su fAci l apl icaciOn. estabilidad en los flui.dos ora les. 
efectos sobre los tejidos de sooorte v 1 iberac1ón del dolor. 48 
oacientes. ben cada grupo se utilizaron cara este estudio. Hubo cocos 
efectos irritantes y ningún tipo de reacción adversa contra el dolor 
aue se notara con cualauiera de las fórmulas. pero los materiales 
solubles fueron más fAci lme'hte lava.dos y los materiales insolubles 
orobaron ser diflciles do aplicar. En el resultado de este estudio. un 
material utilizable. una mezcla de coláQenas en forma de pasta blanda 



94 

(fórmula Kl. se identificó. El material fue entonces utilizado un 
orueba el inica. compar.indolo con uno de los revest1mentos 
tradicionales y de uso rutinario 'frecuentemente en nuestro centro <el 
revest1mento de óxido de zinc/euQcmol mezclado con vaselina y hebras 
de alQodón). 

MATERIALES V METOOOS 

Los oac1entes que se atendiC?ron en la escuela y hosoi tal dental 
de Ed1nburqh con un alveolo seco después de un periodo de 2 afias. so 
les oedfa su oartic1oac1ón en la prueba el fnica. El diaqnóstico del 
alveolo seco estaba basado en l;:a aoaric10n de cualquier alveolo vacio 
o un alveolo lleno de debris de cot!Qulo sin pus, con dolor .,;evero y 
constante, y hal1tos1s frecucmte. Ba.io anestesia local fueron 
extra.idos 1 o m.!s dientes de todos Jos pacientes. Un reqistro de Jos 
dientes involucrados. fecha de extracción y tiempo tran.scurr1do 
desoués de la oresentac1ón se archivo para cada paciente. a cada 
o.1c1enteo se le habfa dado una Qraduac1ón inicial del dolor de 2. 

El alveolo afectado fue irrigado con 50 ml de solución i6otónica 
t1.b1a estéril cara remover el c:O.é.gulo y el debris de comida. Si el 
debr1s estaba adherido. el ti.rea era anestas1ada con 30ml/ml de 
h1droclor1to de orJlocafna v 0.03 ml/ml de feliores;ina (citanest al 
3% con octooresina>. el debris se retiró con un curetaje muv suave .. El 
.J.lveolo seco entonces fue aislado. secado v se colocó revestimento. 

151 oacientes Que presentaban un alveolo seco en forma 
consncutiva trataron en este estudio. Donde se remitian a los 
Qruoos de acuerdo al orotoc:ol~ oredeterrntnado .. 100 pacientes fueron 
tratados con la casta col.t&qena (fórmula K> y 51 pacientes. utilizados 
como control fueron tratados con revestimentos de óxido de zinc 
/euoenol. 

Para los oacientes tratados con col.inena. La fórmula K. se 
deoosi tó en una .ier in o a desechable estéril de 1 mi y se depositó 
or1mero en la reqión aoical del alveolo y después hacia al resto de 
la cavidad ósea llenándolo comoletamente con la pasta. Para el qrupo 
de óxido de zincteuaenol. el alveolo fue empaquetado con un 
revest1mento 1 oreoarado en forma fresca, pero ningón intento fue hecho 
de forzar material ftrmemente. dentro del alveolo hasta los bordes de 
las orillas. 

Se l~ 01dió a los pac1ent11s de ambos grupos aue reqresaran de 2 a 
dtas desoués del tratamiento inicial v desoués se citaron en 

intervalos semanales o ara las siRuientes tr11s semanas, o más 
frecuentemente si el revestimento se habfa pQrd1do o los sintomas 
me.taraban. cada cita se? les orequntaba sobre el dolor por un 
ooerador oue no sab ta aue t ioo de revest imento se hab fa u t 1 l 1 z.:1do. Al 
dolor incrementado se le d1ó un valor de 3; s1 no cambiaba. se le daba 

valor de 2: cuando meJuraba un valor de 1 v st no habia dolor un 
valor de O. El alveolo entonces era revisado por un c:l tnico 
E»<oer1mentado. oara valora1· el arado de reacción tisular y evidenc1<1t• 
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la curación. La reacción de los tejidos c1rcundantes fue 9raduada 
moderada. .. o 51n reilC<:tón. Los alveolos del Qrupo tratado 

i:old.qena se revistieron si no presentaba ninquna mejoria. en la 
araduac:16n d<?l dolor v si hubiese tenido mt?nos de la mitad del alveolo 
·1 leno con oast-a.. El ó>e:tdo de :t:1nc:/eu9~mol en forma de o.;¡¡ouetea se 
retiraron en ca.da visita ~ se reQistrO el orado de curac10n. Los 
alveolos fueron revestido<;; s1 no habla n1noún tipo de evidencia d~ 

curación v si el dolor -aun estaba oresente. S1 el oacu:onte no h,;;,bta 
sentido dolor v la cu1•ac1ón habJa comenzado9 se acl1c.::i.ba lavado 
para ret11"ar el defecto remanente. 

RESULTADOS 

El nümero de oac1entes aue ne presenta1•on con alQUn alveolo seco 
en dj terentes dias s1ouientes a las extracciones se da en la tabla 1. 
La mavorlo'\ t911.> 5e presentaron en la or1mf?ra seman¿1,. La ta.bla 11 
muestra la distribución de los s1 t1os de e)(tracc10n de los 2 grupos. 
747. de todos los alvt-oJo~ secos tratados tuot"on en lil recuOn 
mandibular oosterior. Hubo coca diterenc1a entre los pac1entP-s 
tratados con colaoena v los pacientes control. ya 5ea por ol dia de la 
oresenta.c:ión o oot-4 la d1strtbuc10n de los ~1t1os involucrados. Los 
oorcentajes de los oacíente>s or101nalmente tratados au~ r•eo.,res.,ban 
para una revisión en d1 fer-entes intervalos Qesoués del trat~i.m1ento s~ 
muestra en la fi9ura l v 2 ambas en términos de la f'!xoer·lme-ntac10n deJ 
dolor v la reacción tisular ob~ervada~ la t-abla lll muestra el tiempo 
que reouirió el revestimenta en los alveolos. 

Oe las fi9uras 1 Y 2 v la tabla III~ un númoro de comparac:1one,;; 
entre los oruoos fueron hechas. Estas comparaciones se resumen en la 
titbla IV. La mavorta de los oac:1entes oue reqresaron de la. Prtm~ra 
revisión .. lo hicieron entre los dtas 1-4: v Jos demás hasta el dia S-
9. Un número de pacientes que se observo en los dtas 1-4 se les 01dí6 
que regresaran para la revtsiOn en los di as 5-9.. Lotl re50ul tados 
demuesÚ~an Que los pacientes tratados con c:olágena tendion menos 
reQresar a las vi.si tas de rev1sión.. eKDertment.:iroo meno-s dolor .. 
mostt~aron menos r~acción tit">ular y reau1rieron nienos tr•atam1entos aue 
su& controles de Oxido de 2:inc:/euoenol. Un alveolo t tp1cam~nte sano 5& 
observa a los 7 dtas en el grupo de col.!qona .. Además. muchos pac:1entes 
en ~1 grupo de control se queJaban del sabor del mater1al aplicado, 
nuentras Que no eKtsttan Qucuas en el Qrupo de col..agena .. 



TABLA I. Nllmero de pac1entes Que se presentaron con un alveolo seco 
diferentes di as después de Ja extracción. 

Dias después de la extracción 
2 3 4 5 6 7 9 9 10 >IO 

Gt"'Upo control (51 pacientes> 1 4 8 7 7 6 9 2 1 5 
Grupo col.1gena <100 pacientes) 2 12 12 11 9 18 17 4 5 9 

TOTAL 3 16 20 18 16 24 2b 6 6 2 14 

TABLA II. Diente extraido. 
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8+8 7+7 6+6 5,4+4,5 8-8 7-7 6-6 5,4-4,S Otros Total 

Grupos 
Control 2 
Colagena 3 

TOTAL 

o 
5 

5 

4 
7 

11 

5 
6 

11 

FIGURA 1 .. Reacción Tisular. 
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TABLA l. Número de pacientes Que se presentar"on ccm un alveolo saco en 
diferentes dias después de la extr"a.ccion. 

Oias despué5 de la extl"'acc1ón 
2 3 4 5 6 7 B q 10 >10 

Grupo contl""ol t51 pacientes> 4 B 7 7 6 9 2 l 5 
Grupo colágena tlOO pacientes) 2 12 12 11 q 10 17 4 '5 9 

TOTAL 3 16 20 18 16 24 26 b b 2 14 

TABLA 11. Diente extraido. 

B+B 7+7 b+b 5.4+4,5 8-B 7-7 6-6 5,4-4,5 Otros Total 

Grupos 
Control 2 
Colágena 3 

TOTAL 5 

o 
5 

5 

4 
7 

11 

5 
ó 

11 

FIGURA 1 .. Reacción Tisulat'. 
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El análisis estadístico de los resultados demostró una diferencia 
s1gnificat1va en favor de la pasta col.!lgena en los alveolos c:iue 
requerlan de más de un empaquetado a diferencia de la reacción tisular 
de los dtas 1-4 con los dias 5-9. La reducción del dolor en los dtas 
1-4 y 5-9 fue sign1f1cat1vamente mejor. 

FIGURA 2. Dolor. 

1-4 S-9 10-14 15-21 ~Peor 
70 

mmII1 Sin cambio 
60 

W1 Mejor 
so 

~ 
CJ Sin dolor 

40 

30 

l 20 

~ 10 

o 
ZnO K ZnO K ZnO K ZnO K 

DISCUSION 

El resultado preliminar de este estudio sugiere que nl 
tratamiento del alveolo seco con esta pasta especial formulada 
colágena <fórmul"' K> es más efectiva en varios asoectos a los 
tradicionales paquetes de óxido de z1nc/eugenol. Este nuevo material 
fue superior en términos de cantidad de tratamientos requeridos. 
liberación del dolor, reacción tisular y i;iusto. 

TABLA III. Tl""atamiento requerido. 

No .. de pacientes que 
retol""naron 

Grupo control 
Grupo col ~gen a 

No. de tiempo requerido para el 
empaquetamiento en el alveolo 

1 2 3 4 5 b 

44 
S6 

17 
4S 

14 
11 

B 
o 

3 
o 

1 
o 

1 
o 
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Para propósito de esta prueba, la evaluación 1ue hecha contra 
revest1mentos tradicionales. Sin embarQa. los parámetros utilizados 
oermiten al lector hacer comparaciones con e"periencias clinica!á de su 
oropio método habitual. 

Sin importar que la pasta colii1.oena se hava lavado. e><fol iado o 
incorporado en el tejido, la curación atin no e&ta clara.. Parece ser 
oue el trauma mecánica y el rieqo continuo con 'fluidos orales. algunos 
de los cuales hacen oue la colágena se pierda, pero parece ser oue 
permanece lo suficiente para ser el medio ajustado a una oranulación 
secundaria oue debe comenzar. 

TADLA IV. Comparac16n de los oruoos tratados con colAoena y los qruoos 
tratados con óxido de zinc/euC.enol. 

GRUPOS Control 
(51 oacientes> 

ColáQena 
< 100 paCientes) 

Si No Si No p 

No total de pacientes que 
retornaron de la Ira vi si ta. 44 56 44 12.52 <0.01 
No total de pacientes que 
retornaron con: 
Dolor 9n los dias 1-4. 28 6 32 24 4.97 <O.OS 
Dolor en los dfas 5-9 

(lera-2da revisión). 20 8 8 14 4.81 <0.05 
ReacciOn tinular Cl-4 Oia>. 17 17 6 50 15.16 <0.01 
Reacción tisular (5-9 Dia). 13 25 o 22 11.so <0.01 
Alveolos que requi rier-on 
más de l empaQuetamiento. 27 17 11 45 16.48 >0.01 

La fórmula K parece satisfacer en mavor parte de los criterios 
ideales cara revestimiento del alveolo seco. pero ha demostrado que no 
tiene propiedades bactericidas. 



EL USO OE UN COMPUESTO GRANULAR DE GELATlNA-TETRACICLINA 
OESPUES DE L.A REMOCION PE TERCEROS MOLARES 
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La incidencia de alveolo& secos después de la remoción de 
tareeros molares mandibUl.:'1.res ha sido reportada ser tan alta como un 
30:1... Los muchos tactor"es aue pueden contt"ibuir a esta condición han 
sido v.:i discutidos en la literatura. 

Var~tos métodos para prevenir los alveolos secos ha.n s1do va 
descritos. inc:luvendo dro9as como son Sul fas, Tetrac1c l 1na., la 
coloc:ac:ión de esoonJa.s de C:.E>lulosa c:on tnicrocr1s.tales de c:olJtqena y 
otros materiales en las heridas de extrac:c16n. 

H01ll y otros han reportado una dtstn1nwciOn en la alv~ol1t1s de-1 
237.. al 7?. después de la colocaci.ón de t:etrac1cl1na en Qel1oam .. 

He>mos utilizado una mezcla. de Qelat1na Qranular v ant1b1ót1c::o en 
los alveolos de terceros v otros. asi. pot~ lo meno!::> durante 20 etnos. 
Pensamos oue esta me:cla disminuye orandemente la 1nc1denc1a de 
alveolo secos después de la remoción de terceros mola.t"es. provee de un 
co.19ulo fir~me y t::1rev1ene de 2nfccc1oncs Pac:teriana.s. 

Quinientos casos que involucran 360 terceros molares mandíbul~"lres 
se rev:tsat'on. Lo!'i o.ar.1ente!:> fueron tratados en una secc1on aparte de­
aaucllo~ ouc fuc1·on !.'>01t1et1dos a la remoc1ón de terceros moldt'ec:;.: 
teniendo un rano.o critre los eruoc1onado!i complot-amente o lffiOactados 
completamente €..~n hueso. S1 u~1st1.a tHH·1c:oron1tis no se e~icluia al C.1.!:i>O 
del estudio. Los terceros mol<1rcs fueron retirados por 2 c1r-u.1anos 
utílizando técnicas aproOiddas al orado de d1fu:ultad Quii·UrQ1ca. 

Una mezcla granular deo Qe.latina-tetracicl1na fue compuesta 
utilizando 25 on:zas de gelatina <t;tránulos de colágena -Kno>i>. 
mezclado$ con 1250 mg de tetrac1clina <Acromicína). ColocAndose el 
compuosto en c.1.psulas de gelatina. Después eta la remoción del tercer 
molar mandibular. se llevaba una c:tpsula al alvuolo por medio de unas 
pinza$. cuyo contenido se vaciaba en el alveolo. El compunsto se 
mezclaba uni1ormemente con la sangra. Est~ me:zc.la d"'l material 
ímpar-tante oara que por si mismo no lleno la herida y cause!- un 
.alveolo seco. ~ntonc@s el alveolo se suturaba de ser necesar10 y se le 
pedia al paciente morder una esponJa alrededor de 30 m1nutos. Se le 
daban 1nstruc.c:iones oosoperatorias t•utinarias. No se presc:r1b16 ninqün 
ti.po de antibiOtico sistémico. 

En la revisión da 860 extracciones da ter~eros molares.. se 
utilizó un criterio usual para ver si se hab:la de?sarrollado un alveolo 
seco. E'ótc incluia la pdr-dida o el desarrollo de un buen c:oc\pulo y el 
~etardo del dolor 2-5 días de~pués de la c1ruQia; epto era suficiente 
oara suooner el reouerim1ento de un etn.O.:t.Quetamiento con eu9enol. 
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RESULTADOS 

Ocurrieron 23 alveolos (2.67.) con dolor suficiente para requerir 
empaQuetamiento. 8 de las e>etracciones involucradas eran real1:::adas 
oor un cirujano. y 15 realizadas cor otro. 10 de los 23 casos aue 
requ1riorcn empaquetamiento hab1an presentado per1coronltis después de 
la ci.rugia. No se dispuso de un registro de 105 alveolos 
pericoron1tis anterior que no requirieran E!mpaquetam1ento. 

Comparado con muchos otros estudios. El ntl.mero de alveolos secos 
encontrados en este estudio fue muy baJo. En una revisión de 50 casos 
que 1nvolucrarcn 86 terceros molares mandibulares aue no fueron 
tratados con el compuesto 7 la incidencia da alveolo seco fue de 9.3it.., 
estos hallazgos scoortan nuestro o unto de vista de Que el compuesto 
qranular con - qelatina.-tetracicl ina reduce la incidencia del alveolo 

RESUMEN 

Un material qra.nular con gelat1na-tetracicl ina fue colocado en 
860 alveolos después de la remoción de terceros molares mandibulares. 
Un estudio restrosoectivo demostró que la incidencia de alveolos ~ecos 
lle9a a ser al 2.677., el compuesto qranular de qelatina-tetractclina 
es e'fectivo en la disminución de la 1nc1denc1a de alveolos secos 
desoués de la remoción de terceros molares mandibulares a e.a.usa de que 
orovee un coágulo firme v previene infecciones bacter1<mas. 



UNA NUEVA EVALUACION DE GRANULOS DE DEXTRANOHERO COMO NUEVO 
METOOO EN EL TRATAMIENTO DE LA OSTEITIS ALVEOLAR. 
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La eficacia de un dextranómero. un pol imero inerte dextrano 
hidrofilico en forma de co.11nc1llos para el manejo de la csteltis 
alveolar o alveolo seco ha sido comparado con el tratamiento 
tradicional de óxido de zinc/eugenoJ. Los resultados demuestt"'an que el 
tiempo del tratamiento de esta condic10n dolorosa puede ser reducida 
cor medio del uso de dextranómero. siendo el tiempo que toma en 
comoletar el tratamiento 3-5 dian. El control del dolor fue equitativo 
para demostrar oue el 6x1dn de zinc/eugenol en forma de revestimiento 
v a diferencia del último. el dextranómero parece promover un proceso 
de curación. la técn1ca del dextranómero Que se utiliza esta 
situac1ón se descr1be v los tDocanismos de su accu!ln se discuten. 

El dextranómero consiste de cojincillos porosos esfét"'icos de un 
diámetro de 0.1 mm a 0.3 mm en forma seca los cuales están compuestos 
de un col f mero dei~ trano altamente h idrof f l ice el cual puede absorver 
aprox1madamente 5 veces su peso en aQua. 

Trabaja como un aoente que 1 imo1a la herida por medio de 
absorción de exudados t 1Su lares i ne luyendo bacterias y sus to><inas. 
Los or1ncioios de su uso va están bien establecidos y han sido 
exitosamente ut1J1::ados en el trat.nm1ento de heridas sépticas. úlceras 
decúbi tales. lllcera'Ei en las oiern.as~ Ulceras en pene y Quemaduras. 

Los alveolos dentales dolorosos. a menudo llamados alveolos secos 
son una forma localizada de osteitis caracterizada por dolor 
oosextraccción Que comienza ·entre la.s 24 v 72 horas después de la 
remoción de un diente. siendo el dolor inalcanzable para los 
ana) oós ices comunos. 

El obJC!t1va del cresente estudio fuo establecer si la aplicación 
del de:~tranomero a los alveolos dentales dolorosos ayudaria a promover 
la curación de las heridas as1 como pudiera lograr algLln control del 
dolory y comoarar su uso con el tr-atamiento tradic:ional utilizando 
reve-..t1mentos de Oxido de zincleugenol. 

ME TODO 

Los nacientes QUo so atendieron casualmente en el departamento 
del Ho:aoi tal Dental da Br1stol con alveolos dentales dolorosos fueron 
tratados ya sea c:on el sistema tradicional de Oxido de zinc/eugenol 
en casta con una gasa o con dextranOmero. 82 de tales alveolos fueron 
tratadosy 58 ccñ dextranOmero v 24 con óxido de zinc:Jeugenol. L.os 
pacientes fueron medu:ados v todas las remociones dentales fueron 
realizadas bajo anestesia local utilizando hidroclorito de lignocaina 
al 20Y. con 1:800.000 unidades de adrenalina. La asignación del 
dextranOmero o el óxido de zinc cara Jos alveolos fue hecha al azar. 
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El alveolo afectado fue irr1oado con solución salina isotónica 
oara remover toda la sanore del coáaulo que estuv1eora hechada a oerder 

el debr1s de comida. Cuando el óxido de z1nc/euqenol era utilizado 
como revest1mento. una casta abundante de este material fue mezclada 
en una lo.:=eta de vidrio v subsecuentemente 1ncoroorada en una oasa del 
tamo3ffo adecuado a 11q de pulgada. El oaouete asi formado fue - secado 
entre una serie de aloodones estériles v haciendo l iQera presión 
utt 11 zando unas otn:=as de curación 1 levado a la boca del .il1veolo. 

Para los alveolos oue fueron tratados con dextr-anómero desoués de 
1rr1oar v remover el debris. el <llveolo fue aislado como se considero 
conv~ntentes con c:otonetes de alqodón y evec:tor de saliva. 
suficientes or.inulo¡¡ cara t:?l re-vestimento 'fueron distribuidos en un 
contenedor d~ 60 m9. En estu forma cualouier tioo de infecc:1ón de un 
oac1ente a otro cor medio del mismo recioiente no ocurrió. Con el 
alveolo aislado como se ha descrito. se seco con pequenos algodones 
estériles. 

Los alveolos mandtbulat•es se J lenaron en sus 2/3 partes con 
aránu los dt:? dei<tranómtl'ro ut i 11 ;:ando una c:uchar1 l la grande estér1 l. 
teniendo cuidado de no oermit1r ccntam1nac1ón salival. El alveolo fue 
inmediatamente cubierto con una oenerosa cantidad de gel Oraba.se 
CSouibb) para rest1ngr1r la saliva entre el dextr'anómero y el alveolo. 

Para Jos alveolos max1lares una mezcla de 4 partes de 
contenedor 

cual fue 
de):tranómero cor una Darte de gJ1cer1na fue mezclada en el 
estéri 1 v la casta resultan te se insertó en el alveolo el 
cub 1 er to . con Oraba.se. La me::c la de 1 dextranómero con glicerina 
fac1l1ta su inserción en los alveolos maxilares y reduce su absorción 
al 20,. se9Un la información del fabricante. 

Cada gruoo de pacientes fue citado a los 2 dias para cambiar Jos 
revestimentos v citas subsecuontes se arreqlaron como se consideraron 
necosar1as oara el traba.10 clinico. Cada paciente fue dado de alta 
cuando no tenid dolor v cuando se obs~rvo que el alveolo estaba 
oranul.indo en form<i satisfactort.J. 

Los revest1mentos fueron primeramente aplicados cor estudiantes 
dentales y asesorados en orogr-eso el intco por un miembro supervisor 
del E!OUlPO• 

A oresentación el registro fue hecho tomando en cuenta los 
s1ou1entes ountos: 

1. Alveolo dental infectado. 
=:. Fecha de la remoción dental. 
3. Tiemoo de cuando el dolor dental después de la 

remoción del diente. 
4. Presencia o ausencia de trauma vistble en el alveolo tal como 

Puede ser fractura del alvi:?olo o mucoperióst10 descompuesto 
aplastado. 

5. Si el dirmte habfa sido fácil de remover. 
En las siguientes vi$i tas el paciente fue interrogado por si 

hubiese tenido alQún tipo de dolor- y por cuanto tiempo. 
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RESULTADOS 

De los 82 alveolos tratados en este estudio. 59 <72~) fueron 
mandibulares. 23 <28'l.> fueron maxilares. Los alveolos de molares 
mandibulares fueron de los -:;1 t1os mas frecuentemente afectados. El 76Y. 
de Jos oac1entes experimentaron dolor dentro de las 6 primeras horas 
de~oues de la remoción del dumte. En todos los casos fue debido al 
trauma del alveolo, y que los tejidos bucales de soporte habfan 
mostrado cano severo o fractur·a. Esto oart1cularmente notable en el 
restante 24% de los alveolos mandibulares. El dolor comenzó de las 
24-7'2 hot"as desoués de la remoc:1ón del diente y donde no hubo signos 
el tn1cos de trauma asociado. 

Adem:.r.s. en este estudio la causa m.!s común del dolor 
oosextr<ic:c1ón fue el traum.:i exces1vo al alveolo y el tiempo de la 
remoción dental. 

La duración del tratamiento reQuirió del dextranómero o el óxido 
de ::?inc/eugenol como revesttmentos para que se produJera un alveolo 
9rñnulante libre de dolor ast como lo muestra v el dextranómero probó 
ser más efectivo. usualmente se requirieron tres revestimentos 
solamente. esto s1on1tico que todos los pacientes fueron dados de alta 
desoués de 3 visitas. sin trabaJar los fines de semana. haciendo un 
total de 4-5 dfas de tratamiento. 

Los alveolos revestidos con óxido de zinc/eugenol usualmente 
rcou1rieron más de 3 visitas. Esto fue debido a que el paquete causaba 
un retardo marcado en la curación v paquetes de tamaffo menor se 
reouertan oara sP.r colocados subsecuentemente mientras que el proceso 
de curación oroseoufa €?n forma lenta. 

El control di:?l dolor fue el mismo utilizando el dextranOmero o el 
O:odo de :t:inc/euoenol. 7 de los casos mostraron involucración 
ststemica en forma marcada con pire)(ia y l infadenitis regional, 
estos casos (4 con dextranómero y 3 con Ó)(tdo de zinc/eugenol> se les 
administraron ant1biótic:os sistémicos. El tratamiento de estos 
alveolos no vario en tiempo de los restante!i, y se dice qu~ el uso de 
antibióticos en estos c:asos no altera la respuesta al Oxido de zinc o 
al dextranómero cm aol tcaciones locales en el alveolo. 

orscusroN 

La osteJ t is alveolar es Ja complicación m.);s comlln de la remoción 
de los dientes. el término "alveolo seco" fue utilizado por Crawford 
en su primera descripción de esta condición en 1896. Una 
descomoosición del co.'.\qulo sanguJneo en el alveolo dental es el 
resoonsable de Ja descomposición de la pared del hueso, habiendo 
también un olor fétido v un mal sabor de boca asociados esta 
condic ion. 

Se oien!la oue la oroducción local de quininas es la responsable 
de este dolor. La et1ol0Qfa precisa v la oatogenfa de la ostettis 
alveola,... aón no se comprende completamente. Una revisión del oresente 
estado es dada cor Jensen. 
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El trauma ha estado siempre 1mol1cado como el factor mas 
oredisoonente al alveolo seco oero esto no 1ncluve la remoción 
ou1rürqica del hueso. El trauma clin1camente obvio para todos los 
pac1entes con slntomas de dolor se caracteriza en estos casos. 

La alta orevalencta dQ alveolos secos en los se9undos premolares 
y primeros molares mandibulares oueden estar relactonados a la 
morfoloota ósea alveolar. Parl:!ce ser Que hay un grosor incrementado de 
hueso ~lveolar bucal acuesto al aue se encuentra en segundos 
oremolares v or1meros molares en la ma><t la debido a la presencia de la 
cavidad cioomát1ca o malar v en la req16n mandibular hay un grosor 
incrementado de huE:>so en la cara bucal debido al reborde externo 
obl 1cuo. La forma radicular de los segundos premolares maxilares es 
usualmente simple comparad.lo con los molares que tiene tres ratees y 
aún asf estos sitios tienen igual frecuencia an la presentac:iOn de 
aouellos filctores que imoliquen la fo1~mil radic:ular para la presencia 
de algún tipo de dolor oosextrac:c:iOn. Localmente se liberan fac:tores 
tisulares resultantes del trauma que pueden ser significativos en la 
1nduccu~n de plasmina para producir fibrinOlisis lo cual se ere puede 
ser imoortante en la descomposición del coágulo dentro del alveolo. 

Se ha dicho que una alta orl:?'valencia de la osteitis alveolar en 
la reQiOn molar mandibular se relac:iona a un menor suministro 
san9utñeo asociado aun hue!:>D cortical grueso pero Birn ha demostrado 
lo contrario a la creencia oooular la re~uór1 molar mandibular es una 
de las reoiones mtts ricamente vasculari<tadas de la mandibula. este 
suministro Sanoufneo es mucho meJor que en la región de incisivos. La 
falta dl!' vascular1dad como un factor predisponente en la producción de 

"alveolo seco" también hil s1do atribuida a los vasoconstrictores 
aue se utilizan en las solucionas anl!lqésicas locales. pero un 
reciente estudio no sostiene esta teoria. . 

El tratamiento de la osteítis alveolar tiene como objetivo el 
control del dolor. Los remedios tradicionales de Oxido de zic/eugenol 
en revostimentos o casas con barniz de Whitehead"s. MAs recientemente 
conos antifibrinolfticos que contiene ácido ucetilsalic:ilico y un 
licido orooil éster o-hidroxiben:zoico <PEHBJ han sido utilizados con 
buenos resultados cara controlar el dolor. El colocar estos conos en 
alveolos secos al 1via todos los sin tomas dolorosos en los dtas 3-4 
como arados a los d fas S-8 cuando se ut1 l izan revest imentos de OM 1do de 
z i ne /euoenol. La oresenc 1 a de ácido acet i Isa l ic i l ico hace contacto con 
el dolor oroduc1endo ou1ninas pero orobablemente retarda la curación. 
La hipersensibilidad al PEHB ha sido recortada por Lehtinen. 

El dextranómero en forma s1m1lar orodujO alivio del dolor de 3 a 
S dfas cero no hubo sionos de curación retardada. En efecto la 
imoresión el fnica fue de oue promovió la curación. Este acto benéfico 
del dextranOmero ha sido mostrada en otros sitios. Ademas no hubo 
resouesta tisular anormal o aleraia al dextranOmero oue se hubiese 
recortado. Estudios en animales han demostrado una tolerancia tisular 
excelente al dextranómero implantado sin sensibilidad alguna 
oueroui tos de Guinea indicando Que hay poco potencial alergénico. 
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La ef1cac1a del dextranOmero en el control del dolor asi como la 
ot"'omoción de la cu ... ación en los alveolos es notorio. Presumiblemente 
la caoacidad de absorción del material remueve las ou1ninas localE!s. 
exudados. bacterias v t0><1nas resoonsables del dolor v el retardo de 
la curación. Su aparente hab1l1dad de pernnt1r la c:urac10n mientras 
oue realiza su función de 11mp1eza es distinta cuando se compara con 
los revest1mentos de Oxido de zinc/eugenol los cuales son conoc1dos 
oor' retardar la curación de las her1da5 de extracc1ón. Además ol Oxido 
de zinc/eugenol en forma de revest1mentos evita el drent'l.le del 
material infectado del alveolo mientras cue ol dextranomero lo 
oromueve. 

La tol1Jranc1a del oac1ente al praced1m1ento de .-iol1cac16n dQ} 
dextranómero fue bul!n.3 como la del ó::tda dc zinc/euaenol en forma du 
revest1mento. Al9unos oacienteis encontrat"on la natuPaleza aranular de 
la Oraba.se ciue cubria el alveolo un ooco desconcertante más Que 
molesta y alounos tuvieron oreocuoaciOn de aue este material 
oerdiera en ~l alveolo 2 o 3 horas desoués de su aol 1cac1ón v aue 
pudiera fallar en vez del revest1m1ento. Parece ser oue se ha orev1sto 
a los qránulos de dextranómero el oermanecer relativamente 
contaminación salival sus étaoas temoranas desoues de su 
aolicac16n. sus propiedades de absorción son capaces de oerm1t1rle 
tt"abajar efectivamente en el alveolo. El uso de una Oraba.se oarec10 
completar esta tune 10n en forma adecuada. 

Los ar.Anulas de dextranómero se dosificilron en ci1rtonc1 l Ios de 60 
mg o oaouetes de 4 g. Siendo los caouetes m.ls convenientes para su u5a 
v el tratamiento d~ cada alveolo fue al mismo costo términos 
efectivos de material y tiempo. 
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METRONIDAZOL EN EL TRATAMIENTO DEL ALVEOLO SECO 

RESUMEN. El metron1da:zol se ha encontrado ser efectivo en proveer 
un alivio temorano del dolor cuando se administra en forma sistémica 
en el tratamiento del alveolo seco .. 

El "alveolo seco" ocurre cerca de un 37. de las extracciones 
dentales rutinarias llevadas a cabo dentro de hospitales o en pr.1ct1ca 
privada. El tratamiento de esta condic1ón dolorosa e5 emp1r1co. 
descansando sobre medidas locales tales como 1rr1qaci6n de la herida. 
curetaJe, decorticotomta. y el uso de revest1mentos en el alveolo. los 
cuales son sedativos. 

El metronidazol recientemente ha demostrado tener un aoente 
profi 14ctico para el alveolo seco. En este estudio el del 
metronída:zol en el tratamiento del alveolo seco ha s1do examinado. 

MATERIALES Y HETODOS 

Los pacientes que reqresaron di:!! una c:1ruqia oral y SP. queJoban de 
dolor desoués de la extracc:ión fueron exam1nadoG oor dentistas. 51 a 
la c:ausa se le consideraba ser un alveolo seco. se le mandaban 
tabletas de metronidazol <Tabletas de 400 mg/5 dias> al paciente y se 
le revisaba al dia si~uente. No hubo intentos de reqular el uso de 
anal9ésicos. En la revisión del paciente se le orequnto s1 el dolor 
habla mejorado. permaneció iqual o empeoró. Si los stntomas se habtan 
resuelto se le oedia al paciente completar los tres dJas para la droqa 
v solamante reoresar s1 el dolor recurrta nuevamente. A los pacientes 
Que tenían dolor se revisaban los dias 3-5 del tratamiento. 

RESULTADOS 

Un total de 60 oac:ientes que originalmente se surtieron con 
rnetronidazol. 15 1allaron no asistieron a su cita de rev1s10n. 

Los restantes 45 se observaron en le. primera cita de exam1nac1.!ln 
dando los siquientes resultados con resoecto al dolor: 

Completamente mejor; 11 <24 .. 57.) 
Mejorado ; 30 (66 .. 6'Y.) 
Estático 4 ( 8.9X> 
Peor : O 

Sobre el tercer dfa los resultados de los 34 su Jetos fueroni 
Completamente mejor; 19 
Mejorado 10 
Esttttico 4 
Peor O 



Sobre el So dia los resultados de los 11 fueron 
Comoletamente mejor; 8 
He.1orado O 
EstAt1co 2 
Peol"' 

DISCUSION 
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Lo!ll métodos tradicionales de tratamiento son a menudo inadecuados 
el control de los síntomas del alveolo seco y pueden ser molestos. 

a veces con la necesidad de analae»ia local. En forma temprana del 
alveolo seco. puede ser dif:lc1l insertar revestimentos. los cuales 
cermanec:en en el alveolo v si el dolor es severo los revestimentos ha 
menudo no son efectivos. A cesar de las recomendaciones de que los 
antib1ót1cos no deben de ser empleados para esta condic:iOn. muchos 
oract1cantes los prescriben. 

Los oacuetes o revest imentos insertados dentro de las herida'15 de 
extracción. oueden retardar la curación lo cual también ocurre con los 
placebos. los conos imoreQnndos con aqentes Quimioterapéuticos, e 
lnJertos óseos. Entonces una droaa sistémica segura, efectiva, puede 
ser ventajosa. La mayor parte. de los paquetes comunes producen 
rec'.\cc1ones de cueroo extrarlo y además retardan el proceso de curación. 
Esto es cierto cara el Oxido de zinc. y el aceita de clavo el cual ha 
G1do recomendado cor Howe v este revestimento es el que mas comunmente 
se utili:!:a en la oráctica odontológica. MacGreqor encontró que este 
revest1mento en particular est~ leJoS de ser ''el ideal" pues no puede 
sooortar el uso de cualQui.er alternativa. Na&h, en una prueba 
controlada. encontró Que los revestimentos "placebo" son tiln efactivos 
como el 0Mido de zinc v aceites de clavo. 

Un problema más grande con los oaQuetes colocados dentro de los 
alveolos es Que reQuieren un cambio frecuente. aun diariamente en 
alc:iunos casos. La mavor parte do los materiales que requieren 
remoción. si se dejan en el mismo lugar por largos periodos pueden 
causar dat'fo. Esto debería tener alqlln beneficio mayor por ei. uso de 
una droc:ia sistémir.a y oorQue muchos pacientes fallan a sus citas de 
revisión~ 251.. en este e-:;tudio v mAs del 30X en la serie anterior. 

La durac10n del dolor de un alveolo seco parece ser que 
menciona es de 7-14 dfas. HacGreqor encontró que el promedio de 
duración con el tratamiento de Oxido de zinc/t!uqenol y aceite de clavo 
en revestimentos fue de 6-B dias para que se completara la curac10n 
del dolor. La duración usual del tratamiento de los pacientes que se 
les prescribe el metron1dazol fue de 3 dias v esto carece ser otra 
venta.la de la drooa. 

Es interesante notar aue el alveolo seco normalmente se comprende 
retardo en el dolor. Waite considero oue esta condición 

aoareciO en los dias 2-4 desout>s de la extracción v Birn descr1biO 
que la condición comenzó 2-3 dias después de la extracción con la 
desintearaciOn del ccAQulo sanouineo.. Sin embarqo. Pedlev noto Que 
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.. lQ~ oa=::ientes t"'e'Qrt=!'!iaban de la$ 24-7Z hQr.:lS desoués de la eutr•cci¡:)n 
oue.iá.ndo~e de dolor". Esta p.:U''EtCP ser" mA~ orec:tso v otro~ pac1enti:t~ 
di.ieron que el dolar co1'!enzó Etl dfa. en uue se hizP la e"'tt"'aci:Jón. .11 
vec:eto "tan oronto carne:> pafio la aneste~ia". El t:!-ii>tableciml.t:?-nto temor¡¡na 
de la ostettis local ouede tatnbiim orec:eds,... a una 1'.lérd1dd de hueso y 
del coA9t..1lo san9uS.nso~ Sin f:lmbarQo~ algunas pat:tentes req,rss.1lron 
de~~ués cie varios dia.s pue~ han1a un retardo ert el al1v10 del dolor lo 
cual prc:>duc.ta molestiafi~ t"sto;;¡ oueden rec:wesentar el orupo d:i~cut1do 
por" fHrn~ 

En est.a tnvestl.QilC:10n la asesoria. sub.JatJ.V.;S del dolcw fue 
reoistrad.:;i. par medJ.o de ureountas a los oac1f!'ntes. Se ha hecho 
coMClt:lmJ.ento de la.? vla9 oua pueden habet"" in1tuenc:1Jdo las resultado~ 
v C;fue t::'l e-fm:to olat:t1bO p:rclbabl~mente estaba ~" ~v1denc1a.. Sin 
embargo, el inetron1da:zol tflauvl> .fue éx1toso en la avu.aa tta"JnPrana dF! 
la rasoluciÓ;n del alveolo sec:o. :s1n la necesidad de interfer:1r con la 
c~rar::ión de Ja h13'ridü. S:sto qat""anti<!a e!Studios rna~ a ft:lrtt:lo. 
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